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RESUMEN                                                                                                                                 . 
 
Introducción. 
Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) han modificado sus estructuras y metodología 
desde el concepto clásico de unidades de trabajo cerradas hasta abrir sus puertas y sus 
actuaciones tanto en el espacio (fuera de las Unidades) como en el tiempo (antes y después 
de un ingreso en las mismas). El papel de la UCI fuera de la UCI es importante por la 
necesidad de la priorización de cuidados, precocidad en la detección y atención a los 
pacientes en riesgo de deterioro clínico. Las herramientas de identificación de los pacientes 
en riesgo de deterioro clínico son diversas e igualmente lo son los modelos evaluados en la 
literatura encaminados a proporcionar la oportunidad de una mejor evaluación de la 
situación, atención a la misma y respuesta más precoz.  
 
Por otro lado, el pronóstico de los pacientes y especialmente el de aquellos que se 
encuentran en situación crítica podría estar condicionado por el cambio en los modelos 
asistenciales que se producen en los períodos “on-hours” (pacientes ingresados en el turno 
de mañana y de tarde de los días de diario) y “off-hours” (pacientes ingresados en el turno 
de noche de los días de diario, fines de semana y días festivos). En nuestro medio, para 
evaluar  este posible efecto del momento del ingreso en la evolución de nuestros pacientes, 
planteamos un primer estudio en el que analizábamos la existencia de una diferencia en el 
pronóstico cuando se tenía en cuenta la franja horaria del día de ingreso en la Unidad de 
Cuidados Intensivos. En este estudio encontrábamos que ingresar en el período off-hours se 
asociaba de forma independiente con la mortalidad cuando se comparaba con el grupo on-
hours. El trabajo, por tanto, apoyó la idea plasmada en otros estudios, de que no es lo 
mismo ingresar en la UCI por la mañana de un día laborable que ingresar en horario de 
guardia. Se han planteado varios motivos que expliquen esta diferencia en la mortalidad, 
fundamentalmente basados en los cambios en los modelos asistenciales que se producen 
por las diferencias en la organización de los turnos de trabajo en las UCIs en cuanto a la 
atención al paciente grave en el momento de su ingreso en las mismas.  
 
En nuestra Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario del Henares, la 
característica que nos diferencia es el desarrollo del proyecto “UCI sin paredes”, basado en 
la  detección  precoz del paciente en riesgo en el hospital, fuera de la UCI, que  nos  permite  
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intervenir sobre él antes de que aparezcan los fracasos orgánicos y que ya, en un estudio 
previo publicado por nuestro grupo, demostró que esta actividad conlleva un beneficio en 
cuanto a la evolución clínica de los pacientes intervenidos, a una mejor gestión de los 
recursos sanitarios disponibles y a un descenso de la mortalidad en UCI de los pacientes en 
el periodo de implantación del proyecto. Sin embargo, esta actividad solo se realizaba los 
días de diario y no en fines de semana ni en festivos.  
Hipótesis.  
Dado el efecto beneficioso producido por el modelo de trabajo UCI sin paredes sobre el 
pronóstico de los pacientes críticos ingresados en nuestra UCI (en los días laborables), se 
realiza la presente tesis con la hipótesis de que la ampliación de este modelo asistencial a 
los fines de semana  y festivos puede conducir a un mejor pronóstico de los pacientes que 
precisan ingreso en nuestra UCI dado que proporciona la oportunidad de una atención más 
precoz y mejor evaluación de estos pacientes.  
Objetivo principal. 
Demostrar que la ampliación, a festivos  y  fines de semana (F-FS, incluidos en el 
denominado periodo “off-hours”), del protocolo de detección proactiva precoz de gravedad 
en el hospital y actuación de intensivistas en planta convencional y urgencias (actividad 
«UCI sin paredes») se asocia a un mejor pronóstico de los pacientes ingresados en esa 




 Análisis de los cambios en el porcentaje de ingresos en los diferentes turnos de 
mañana, tarde y noche en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 
Universitario del Henares  con el fin de valorar el efecto de la ampliación a los FS-F 
de la actividad «UCI sin paredes» sobre el momento del ingreso comparando el 
grupo control con el grupo intervención. 
 Análisis de las diferencias entre ambos grupos (grupo control y grupo intervención) 
en cuanto a variables demográficas (edad, sexo), procedencia (servicio de urgencias, 
planta de hospitalización convencional, quirófano), tipo de paciente (médico, 








 Análisis de las comorbilidades (cardiovascular, respiratoria, renal, hepática, 
oncológica, endocrina) presentes en ambos grupos. 
 Análisis de la gravedad al ingreso medido mediante el SAPS 3 (Simplified Acute 
Physiology Score). 
 Análisis de la aparición de fracaso de órganos (fracaso cardio-vascular, 
respiratorio y renal) mediante el SOFA score durante la estancia en UCI. 
 Análisis de la estancia media en UCI y en el hospital tras el alta de la UCI. 
 Análisis de la mortalidad hospitalaria predicha en ambos grupos. 
 Análisis de la mortalidad en UCI y en el hospital tras el alta de la UCI en el grupo 




Se trata de un estudio cuasi-experimental “before-after” en una UCI polivalente médico-
quirúrgica de adultos con 8 camas en funcionamiento perteneciente a un  Hospital de nivel 2 
en la Comunidad de Madrid con 210 camas. 
 
Diseño. El estudio comprende 2 fases (“before-after”); en la primera se define y estudia al 
grupo control en el que no se realizó la actividad “UCI sin paredes” los fines de semana ni 
festivos y una segunda fase, que se compara con la previa, en la que se estudia un grupo 
intervención sobre el que se amplió el modelo de trabajo “UCI sin paredes”, que ya se venía 
aplicando únicamente durante los días laborables, a los fines de semana y festivos (FS-F).  
 
Pacientes. En el grupo control, donde no se realiza la actividad “UCI sin paredes” los fines 
de semana ni festivos, se incluyeron los pacientes ingresados en la UCI esos días del 1 de 
enero de 2010 al 30 de abril de 2013. En el grupo intervención se amplió la actividad «UCI 
sin paredes» a los fines de semana y festivos y se incluyeron los pacientes ingresados esos 
días del 1 de mayo de 2013 al 31 de octubre de 2014. Se excluyeron los pacientes 
procedentes de quirófano tras una cirugía programada. 
 
Variables de interés. Se analizaron las variables demográficas (edad, sexo), la procedencia 
(urgencias, planta de hospitalización, quirófano), el tipo de paciente (médico, quirúrgico), el 
motivo de ingreso, las comorbilidades y el SAPS 3 como puntuación de gravedad al ingreso, 










Se incluyeron en el grupo control 389 pacientes y 161 en el grupo intervención. No se 
encontraron diferencias entre ambos grupos, salvo en la comorbilidad cardiovascular (un 
49% en el grupo control frente a un 33% en el grupo intervención; p < 0,001), en la gravedad 
al ingreso medida mediante el SAPS 3 (mediana de 52 [percentiles 25-75: 42-63] en el 
grupo control frente a 48 [percentiles 25-75: 40-56] en el grupo intervención; p = 0,008) y en 
la mortalidad en UCI, que fue de un 11% en el grupo control (IC 95% 8 a 14) frente al 3% (IC 
95% 1 a 7) en el grupo intervención (p = 0,003). En el análisis multivariable de mortalidad en 
UCI se ha observado que los dos únicos factores asociados con la mortalidad en UCI fueron 
el SAPS 3 (OR 5.95; IC 95% 3.017-11.17) y el pertenecer al grupo intervención (OR 0.31; IC 
95% 0.12-0.82).  
 
El análisis de los cambios en el porcentaje de ingresos en los turnos de mañana, tarde y 
noche en la Unidad de Cuidados Intensivos tras la implantación de el modelo de trabajo 
“UCI sin paredes” a los FS- ha objetivado un cambio en la distribución de ingresos según el 
turno de trabajo, con un aumento en el porcentaje  de ingresos en el turno de mañana (del 
21% al 28%) y tarde (del 29% al 37%) y un descenso en el turno de noche en el grupo 




La ampliación del modelo de trabajo “UCI sin paredes” que se realizaba únicamente los días 
laborables en la UCI del Hospital Universitario del Henares a los fines de semana y festivos 
conlleva un mejor pronóstico de los pacientes críticos ingresados en nuestra UCI en esa 
franja horaria y un descenso en la mortalidad tanto durante su ingreso en la propia UCI 















SUMMARY                                                                                                                             . 
 
EFFECT UPON MORTALITY OF THE EXTENSION TO HOLIDAYS AND WEEKENDS  




Intensive Care Unit (ICU) management is undergoing important changes in the last years; 
from the classical concept of closed - restricted units, to open – accessible and available ICU 
teams, both in space (hospital wards, Emergency Departments, …) and in time (before and 
after ICU admission). The role of the ICU outside the ICU is gaining importance; need for 
care prioritization, need for early detection and requirement of a rapid-response in patients at 
high risk for clinical deterioration. Multiple existing identification tools and evaluated models 
used to detect these high-risk patients are focused on obtaining a better evaluation of the 
situation and providing earlier care. 
 
On the other hand, patient’s prognosis, especially critically ill patients, could be conditioned 
by the different care model that takes place during "on-hours" periods (patients admitted 
during the morning shift and afternoon of weekdays) and "off-hours" (patients admitted on the 
night shift of weekdays, as well as during the weekend and holidays). In order to assess this 
effect, we proposed a first study in which we looked for prognosis differences based on time-
zone during ICU admission. Evidence showed that patients admitted during the off-hours 
period were independently associated with a higher mortality, when compared to the on-
hours group. This work supported the hypothesis, already seen along the literature, that it 
may not be the same to be admitted in the ICU on a weekday morning than to be admitted 
during a night shift. Several reasons have been proposed that explain this difference in 
mortality, mainly based on the organizational differences of the ICU shifts.  
 
The ICU differential feature in Henares University Hospital is the development of the "ICU 
without walls" project. This term refers to an innovative management based on the early 
detection of patients at risk outside the ICU, allowing a prompt and quick intervention, before 
organic failures start; it is therefore a protocol designed for the early proactive detection of 
severity in hospital. This activity has demonstrated improvement in the patients’ clinical 








ICU mortality (already published by our group). Nevertheless, this project was only 




Taking into account the improvements achieved after implementing the “ICU without walls” 
work-model during weekdays, the present thesis is carried out based on the hypothesis that 
the extension of this care model to the weekend and holidays (FS-F) may lead to a better 
prognosis of patients requiring ICU admission, as it will provide the opportunity for earlier 




To determine whether scaling up the “ICU without walls” project into holidays and weekends 
(included in the off-hours period) is associated with a better prognosis of the patients 




• Analysis of the possible change in the volume of admissions during the morning, afternoon 
and evening shifts, in order to assess the effect on the time of admission during off-hours 
period. 
• Analysis of the differences between the two groups (control group and intervention group) 
in terms of demographic variables (age, sex), origin (emergency department, conventional 
hospital ward, operating room) and reason for admission (sepsis, ischemic heart disease, 
cardiorespiratory arrest, another medical reason, postoperative). 
• Analysis of present comorbidities (cardiovascular, respiratory, renal, hepatic, oncologic, 
endocrine) in both groups. 
• Analysis of the severity on admission, measured by SAPS 3 (Simplified Acute Physiology 
Score). 
• Analysis of the occurrence of organ failure (cardio-vascular, respiratory and renal failure), 
measured by SOFA score, during ICU stay. 
• Analysis of the length of stay in ICU and in hospital wards (after discharge from the ICU) 
• Analysis of predicted hospital mortality in both groups. 
• Analysis of ICU mortality and hospital mortality in both groups.  
 
 






Setting: A level 2 hospital with 210 beds and a polyvalent ICU with 8 beds. 
 
Design: A quasi-experimental before-after study was performed.  
The study includes 2 phases ("before-after"). In the first phase, the control group was defined 
and studied when "ICU without walls" activity was not performed during off-hours. In a 
second phase, we compare an intervention group with the previous one, once the working 
model "ICU without walls" was already implemented during weekend and holidays (FS-F). 
 
Patients: The control group implies no ‘‘ICU without walls’’ activity on off-hours; it included 
patients admitted to the ICU between January 1st, 2010, and April 30th, 2013. The 
intervention group (‘‘ICU without walls’’ activity extended to off-hours period) included 
patients admitted on between May 1st, 2013, and October 31st, 2014. Patients arriving from 
the operating room after scheduled surgery were excluded. 
 
Variables of interest: We analysed demographic variables (age, gender), origin (emergency 
room, hospital ward, operating room), type of patient (medical, surgical), reason for ICU 
admission, comorbidities and SAPS 3 score upon admission, length of stay (in ICU and in 




A total of 389 and 161 patients were included in the control group and intervention group, 
respectively. There were no differences between the two groups except in cardiovascular 
comorbidity (49% in the control group versus 33% in the intervention group; P < .001), in 
severity upon admission (median SAPS 3 score 52 [percentiles 25-75: 42-63] in the control 
group vs 48 [percentiles 25-75: 40-56] in the intervention group; P = .008) and in ICU 
mortality (11% in the control group [95% CI 8-14] versus 3% [95% CI 1-7] in the intervention 
group; P = .003). In the multivariate analysis, the only two factors associated to ICU mortality 
were the SAPS 3 score (OR 1.08; 95% CI 1.06-1.11) and inclusion in the intervention group 










The analysis of the admissions volume during the morning, afternoon and evening shifts in 
the ICU has showed a different distribution according to the work shift. We observed a higher 
admission volume during the morning shift (from 21% to 28%) and afternoon (from 29% to  
37%), and a decrease during night shift in the intervention group (from 50% to 35%), allowing 




Extension of the ‘‘ICU without walls’’ activity to holidays and weekends results in a decrease 
in mortality in the ICU.  
The "ICU without walls" working model implemented during holidays and weekends entailed 



















































































INTRODUCCIÓN                                                                                                                       . 
 
1. ¿QUÉ ES LA MEDICINA INTENSIVA Y LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 
(UCI)? 
 
1.1. Surgen las UCIs y la Especialidad de Medicina Intensiva. 
 
El diseño estructural inicial de una “Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)”, en función 
del objetivo a conseguir fue anterior al propio concepto de Unidad de críticos. En la década 
de 1920, el doctor WALTER DANDY agrupó en una sala especial a los enfermos neuro-
quirúrgicos graves para que fueran sometidos a una mayor vigilancia de su evolución. En la 
Segunda Guerra Mundial se desarrollaron las “salas de shock” y los servicios de 
recuperación posquirúrgica, claros antecedentes de las unidades de cuidados intensivos, 
que se especializaron progresivamente con los avances en ventilación mecánica, 
monitorización hemodinámica y reemplazo renal entre otros (1). Solo tardó un lustro, a 
finales de 1950, en introducirse el término de Medicina Crítica en la Universidad del Sur de 
California y fue en 1958, el Hospital Johns Hopkins, en Baltimore, el que inauguró el primer 
centro multidisciplinario de Cuidados Intensivos, en el que las 24 horas del día, médicos y 
enfermeras se dedicaban al cuidado de los enfermos graves. A partir de la década de 1960 
se siguió el modelo ya establecido, en unidades de cuidados especiales, y en España, la 
primera Unidad de Cuidados Intensivos de España se creó en 1966 en Madrid, en el 
Hospital Clínico San Carlos y su inauguración se produjo tras el uso del primer dispositivo de 
ventilación mecánica automático en España. Las primeras UCIs, disponiendo sólo de una 
tecnología limitada, ya construían “su propio paradigma científico”(2) orientado hacia la 
creación de un cuerpo propio de conocimientos objetivos y, desde entonces, las UCIs han 
experimentado importantes avances tecnológicos y posibilidades terapéuticas.   
 
La especialidad de Medicina Intensiva inició así su andadura, posterior a la creación de sus 
propias Unidades de Cuidados Intensivos, con el liderazgo académico de la Sociedad de 
Medicina Crítica tras la publicación de su revista Critical Care Medicine en el año de 1973 
bajo la dirección editorial del Dr. WILLIAM SHOEMAKER(3). En España, con la implantación 
del sistema MIR y el reconocimiento de la especialidad de Medicina Intensiva (RD 
2015/1978, de 15 de julio), se consolidó esta especialidad que la Comisión Nacional de 








con disfunción actual o potencial de uno o varios órganos que representan una amenaza 
para su vida y que son susceptibles de recuperación”(4).  
 
Definida la Especialidad de Medicina Intensiva, las unidades donde se lleva cabo dicha 
Especialidad se denominan en la actualidad de forma mayoritaria: Unidades de Cuidados 
Intensivos o UCI. Los criterios de ingreso en la UCI vienen implícitos en la definición de la 
propia Especialidad, pero las necesidades en relación con los pacientes críticos a menudo 
exceden a la disponibilidad de recursos y la optimización de los mismos es fundamental 
cuando las camas de UCI son escasas y el sobreuso de las mismas puede conducir a daños 
potenciales y un excesivo consumo de recursos, de lo que se deduce la necesidad de 
racionalizar los criterios de ingreso en UCI en cada hospital (5).  
 
Los beneficios que otorgan las UCIs deben reservarse para aquellos pacientes que poseen 
condiciones médicas reversibles, por ello, en los últimos años, el mayor logro producido, en 
lo que respecta a este problema, ha sido la mejora en la detección rápida del paciente 
potencialmente grave. De esta forma, se han admitido más precozmente en UCI pacientes 
que lo requerían y se han evitado ingresos innecesarios en UCI (el “beneficio sustancial del 
ingreso en UCI” está sujeto a interpretación “Demasiado bien para beneficiarse” o  
“Demasiado enfermo para beneficiarse”) basados en los criterios del American College of 
Critical Care, Society of Critical Care Medicine (SCCM) que siguen diferentes categorías o 
modelos de prioridades donde se define los pacientes que pueden beneficiarse más del 
ingreso en UCI (prioridad 1) frente a los que no se van a beneficiar (prioridad 4) (6). Así, el 
primer paso en el desarrollo de las UCIs sería su optimización, desarrollando un mecanismo 
fiable capaz de distinguir a aquellos pacientes que se beneficiarían de ingresar en estas 
unidades de aquellos que no.  
 
 
1.2. Se desarrollan las UCIs hasta llegar al modelo UCI sin paredes. 
 
Visto lo previo, se crearon las llamadas Unidades de Cuidados Intensivos llegando 
hasta nuestros días en que la clasificación actual de los niveles de asistencia hospitalaria se 
realiza en función de la necesidad asistencial del paciente y no debería depender 













PACIENTES Y DESCRIPCIÓN DE LOS CUIDADOS 
0  Pacientes cuyas necesidades pueden ser atendidas en una 
unidad de hospitalización convencional de hospital de agudos.  
1  Pacientes en riesgo de que su condición se deteriore, o que 
provienen de un nivel más alto de cuidados, cuyas necesidades 
de cuidados pueden ser satisfechas en hospitalización 
convencional con asesoramiento y apoyo del equipo de 
cuidados críticos.  
2  Pacientes que requieren observación más frecuente o 
intervención, incluido el soporte a un sistema orgánico, o 
cuidados postoperatorios o aquellos que provienen de niveles 
más altos de cuidados.  
3  Pacientes que requieren soporte respiratorio avanzado o 
soporte respiratorio básico junto con, al menos, soporte a dos 
sistemas orgánicos. Este nivel incluye todos los pacientes 
complejos que requieran soporte por fallo multiorgánico. 
 
Tabla 1. Niveles de asistencia hospitalaria. 
 
Tomando los niveles de la tabla anteriormente citada, los pacientes de los niveles 2 y 3 
requieren cuidados críticos y deben ser atendidos en una UCI. Así, aunque las UCIs 
nacieron bajo el concepto de “área cerrada” en la que poder ser admitido (asistencia basada 
en la estructura), este término se ha redefinido hasta llegar al concepto de “UCI sin 
paredes”, en la cual intensivistas y enfermeras de cuidados intensivos aplican sus 
conocimientos y habilidades a pacientes ingresados en una planta convencional del hospital 
(7) e incluso las unidades de cuidados intensivos pueden supervisar pacientes ingresados 
en las plantas convencionales a través de sistemas remotos de vigilancia por un equipo 
multidisciplinario de cuidados críticos centralizado (8). De este modo, la función de la unidad 
de cuidados intensivos se ha expandido involucrándose en el cuidado de pacientes 
hospitalizados en salas convencionales, pero potencialmente graves, antes de un posible 








Esta forma de trabajo hizo que, ya en 1997, la Sociedad Española de Medicina Intensiva, 
Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) y la Subdirección General de Asistencia 
Especializada, dependiente del desaparecido INSALUD y del Ministerio de Sanidad, 
elaboraran un documento en el que se afirmaba: “…el denominador común de la asistencia 
al paciente crítico es su situación de gravedad real o potencial, y no su ubicación física”, 
como respuesta a la corriente mundial de la actividad de la UCI “out- doors”. Incluso el 
concepto de “UCI sin paredes” es previo al nacimiento de la especialidad de Medicina 
Intensiva y la creación de las Unidades de Cuidados Intensivos.  
 
Fue FLORENCE NIGHTINGALE quien dio un paso revolucionario en este sentido durante la 
Guerra de Crimea en 1850, separando a los soldados heridos, dependiendo de la gravedad 
de sus lesiones (9). Como el modelo de trabajo UCI sin paredes que se propugna en esta 
Tesis, NIGHTINGALE consideró la importancia vital en la evolución de un enfermo la 
detección activa del paciente potencialmente crítico, es decir, del parámetro “tiempo” 
realizando una detección precoz. Ya en el contexto hospitalario actual, se añade a este 
modelo de trabajo de UCI sin paredes, el parámetro “espacio”, haciendo que todo el recinto 
hospitalario pueda convertirse en lugar idóneo para esa detección, diagnóstico y tratamiento 
del paciente en riesgo de deterioro clínico como parte del trabajo habitual de intensivistas y 
enfermeras de cuidados críticos.    
 
Esto ha conducido a la creación y desarrollo progresivo de los “Medical Emergency Team” 
(MET) o, en castellano,  “Equipo de emergencias médicas” (EEM), siendo el primero de 
su tipo el desarrollado en la década de 1990 en el Liverpool Hospital de Australia (10), con el 
objetivo de: “reducir la incidencia y mejorar el resultado de los trastornos cardio-respiratorios 
por el reconocimiento temprano del deterioro y la rápida aplicación del tratamiento”. 
Posteriormente, el paciente objetivo de los MET se ha ampliado al que: padeciendo una 
enfermedad aguda o la reagudización de una enfermedad crónica, desarrolla unas 
alteraciones fisiopatológicas en uno o más órganos, con un nivel de gravedad tal que ponen 
en riesgo su vida, pero que todavía presenta condición de reversibilidad y, por tanto, es 
susceptible de recuperación con una atención adecuada. El médico intensivista que forma 
parte de los MET piensa en términos fisiopatológicos y actúa en un escenario en el que las 










En España, en el año 2002, se aprobó el Plan Estratégico Institucional de la Sociedad donde 
se incluyó el papel del médico intensivista fuera de la UCI, la instauración de equipos de 
emergencias médicas (EEM) intrahospitalarios, el seguimiento de los pacientes fuera de las 
UCIs y la presencia de intensivistas en los servicios de urgencias. Esto define a la UCI como 
un servicio central y clave que da apoyo a todo el hospital con un sistema integral de 
asistencia multidisciplinar con los recursos humanos, las técnicas diagnósticas y los medios 
terapéuticos estructurados en dos niveles; tanto en la actuación inmediata, la urgencia, 
como el de monitorización y tratamiento intensivo, funcionando en íntima conexión con el 
resto de servicios hospitalarios médicos y quirúrgicos para poder asegurar una asistencia 
eficaz. Por ello, el papel del médico intensivista sobrepasa las barreras de una “UCI 
cerrada”. El hecho de que el intensivista desarrolle sus funciones en un entorno físico 
determinado o fuera de él es, únicamente, una cuestión de oportunidad, posibilidades, 
necesidades y dotación disponible enfocada a asegurar una adecuada calidad asistencial. 
Calidad que en Medicina Intensiva podría identificarse como: “ofrecer unos cuidados 
óptimos, en tiempos razonables y localizaciones adecuadas, manteniendo siempre la 
seguridad del paciente crítico”. Para que se cumplan estos estándares, el Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) desarrolló en el 2010 un documento con las 
recomendaciones necesarias para la organización y gestión de la UCI en el marco español 
(Unidades de Cuidados Intensivos. Estándares y recomendaciones.  
http://www.msssi.gob.es/). 
 
Por tanto, en lo que a esta tesis respecta, el concepto “Unidad de Cuidados Intensivos sin 
paredes” plantea un sistema innovador de la gestión de los Servicios de Medicina Intensiva, 
que se apoya en dos pilares fundamentales:  
 Colaboración de todos los servicios médicos y de enfermería implicados en la 
atención al paciente durante todo su proceso de hospitalización y  
 Un soporte tecnológico de detección precoz de gravedad mediante protocolos de 
identificación de pacientes en riesgo de deterioro en todo el hospital, mediante 
valoración de constantes vitales y/o valores de laboratorio, con el claro objetivo 
de mejorar la seguridad del paciente crítico en todo el proceso de hospitalización 
(11). 
En relación al propio término de UCI sin paredes: “es preciso diferenciar entre UCI sin 
paredes (detección de pacientes en riesgo y atender a todo el hospital) sin confundirlo con 








los pacientes facilitando su estancia con los pacientes en función de sus posibilidades) ni 
con una UCI transparente (referida a que los resultados obtenidos estén verdaderamente 
integrados en el cuadro de mando del hospital)”, según diferenció el Dr. GORDO VIDAL en 
su intervención “UCI abierta al futuro” en Gerona en marzo de 2016 (12) en la Reunión de 
la Sociedad Catalana de Medicina Intensiva y Crítica (SOCMIC). Este concepto, “UCI sin 
paredes” y su aplicación, es el eje de esta tesis en la que tratamos de demostrar que esta 
actuación que proporciona el Servicio de Medicina intensiva (SMI) realizada en el 
denominado período “off-hours” sobre el paciente potencialmente crítico mejora el 
pronóstico de nuestros pacientes. 
 
 
2. CAMBIO DE CONCEPTO DE LA MEDICINA INTENSIVA. 
 
2.1. Factores dependientes del paciente por los que aumenta la necesidad 
de ingreso en UCI. 
 
Como hemos introducido, el concepto de UCI ha variado de igual modo que la propia 
cartera de servicios de la especialidad, aparición de diversas pandemias como indica 
GUEST T (13) y el cada vez mayor número de pacientes subsidiarios de ingreso en UCI. El 
aumento de la necesidad de ingreso en la UCI proviene de diferentes factores dependientes 
del paciente, entre otros (14), como son el envejecimiento de la población, el aumento en el 
diagnóstico de sepsis y el aumento de pacientes inmunocomprometidos; estos factores se 
desarrollan brevemente a continuación: 
 
 El envejecimiento de la población. Aunque es inadecuado poner límites 
exclusivamente en base a la edad, la longevidad frecuentemente conlleva pluripatología, 
comorbilidad y mayor complejidad diagnóstica y terapéutica. La reciente publicación de 
dos estudios que analizan, respectivamente, la evolución de los pacientes ancianos 
sometidos a ventilación mecánica (15) y el pronóstico de los pacientes de 80 o más años 
ingresados en una UCI, es útil para enfocar esta circunstancia (16). SOMME et al. 
encuentran que la mortalidad a los tres meses se incrementa, siendo la edad un factor 
independiente relacionado con la misma, sobre todo en los grupos de 80 a 84 años y 
más aún en los de 85 o más años (17). Otros dos grandes estudios han objetivado los 
cambios en las características de los pacientes ingresados en UCI, evidenciando el 
crecimiento  del  porcentaje  de pacientes  mayores de 70 años  sometidos  a  una mayor  
 
 




tasa de tratamientos y procedimientos (18,19). Ante esta demanda creciente habrán de 
valorarse las preferencias de los pacientes, la calidad de vida de los enfermos previa al 
episodio agudo y la probable posterior al mismo y actuar sobre el conocimiento de las 
relaciones coste/beneficio y coste/eficiencia de los procedimientos que se vayan a 
aplicar, evitando situaciones de futilidad.  
 
 Aumento de la sepsis. Es la causa más común de ingreso en las UCIs según la III 
Conferencia Internacional 2016 (20) y su incidencia está en aumento. La sepsis que 
precisa ingreso en UCI (21) se asocia una alta mortalidad (22) que en Europa se estima 
en torno al 36% (11% en España) y de morbilidad (en España, según datos de la 
Sociedad Española de Medicina Intensiva, se producen 31 casos de shock séptico por 
cada 100.000 habitantes). Además su pronóstico no ha cambiado mucho a pesar de los 
avances en antibioterapia, cirugía de control del foco o el soporte vital que ofrece su 
estancia en UCI. Las causas, en los países desarrollados, están relacionadas con el 
envejecimiento de la población, el aumento de las intervenciones quirúrgicas de alto 
riesgo y el desarrollo de infecciones por gérmenes más resistentes y virulentos. La 
importancia de la sepsis de cara a precisar ingreso en UCI ha ido ganando día a día en 
actualidad dado que, como publica MANDELBAUM T et al. (23), la existencia de los 
diversos fracasos orgánicos que implica y, particularmente, el neurológico, respiratorio y 
cardiovascular, son capaces de identificar los pacientes con mayor riesgo de muerte.  
Esto ha implicado de hecho, el cambio a una nueva definición de sepsis (20) conllevando 
a que una herramienta tan simple y que puede ser realizada a pie de cama del paciente 
como es el “quick (q) SOFA” (estatus mental alterado, frecuencia respiratoria alterada e 
hipotensión arterial), lo que sin duda ha ayudado a su detección y paliar su retraso en el 
ingreso en UCI. 
 
 Aumento de pacientes inmunocomprometidos. Aquellos enfermos que, por su 
enfermedad de base o tratamientos administrados tienen alterados los mecanismos de 
defensa, son más susceptibles a las infecciones y a que éstas sean más graves. Dado 
que todos los grandes grupos de inmunosupresión (oncológicos, transplantados, 
pacientes con infección por el virus de inmunodeficiencia humana) han mejorado su 
expectativa y calidad de vida a largo plazo en los últimos años, ahora son candidatos a 
ingresar en UCI pacientes que previamente no eran subsidiarios de ello por su mal 
pronóstico a corto plazo. Durante  las  dos últimas décadas ha ido aumentando el 
número de pacientes inmunocomprometidos ingresados en  UCI  y  que,  si  presentasen  
 
 




insuficiencia respiratoria que precisase ventilación mecánica invasiva, conllevarían una 
más larga estancia y elevada morbimortalidad.  
 
2.2. Factores no dependientes del paciente: falta de camas de UCI.  
 
Un problema común del que se puede derivar un cambio en la estructura o forma de 
trabajo de una UCI es el debido a la falta de camas. Más camas de UCI pueden significar un 
acceso más fácil para los pacientes en situación de "emergencia". Por ejemplo, en una 
comparación directa de los EE.UU. con Japón, donde hay un menor número de camas, sólo 
el 15% de los pacientes fueron admitidos en el departamento de emergencias, frente al 34% 
en los EE.UU. En un estudio similar comparando los EE.UU. con el Reino Unido, el 58% 
fueron admitidos directamente a la UCI en los EE.UU., en comparación con sólo el 33% en 
el Reino Unido. Esta transferencia menos directa desde el departamento de emergencias 
a la UCI en el Reino Unido se asoció con un tiempo considerablemente más largo en el 
hospital antes de la admisión en la UCI y una mayor mortalidad. Los peores resultados en 
pacientes críticamente enfermos asociados con su retraso en el ingreso en UCI subrayan la 
importancia del impacto de la falta de camas de UCI en la calidad asistencial; a pesar de 
haber intentado paliar esa situación con una mejora de la eficiencia en la gestión (24).  
 
2.3. Consecuencias: altas precoces y retraso de ingreso en UCI. 
 
La falta de camas puede afectar a los pacientes ya ingresados en la UCI, cuando en 
situaciones de presión asistencial se lleva a cabo un alta no programada de un paciente 
que estaba ingresado en la UCI para permitir un ingreso no programado (25,26) en la misma 
UCI y/o el retraso de ingreso en UCI de otros pacientes por falta de camas en ella. En este 
esfuerzo por mejorar la efectividad clínica y la relación coste-beneficio del ingreso en una 
UCI, se han llevado a cabo estudios con estrategias para su optimización, tales como la 
monitorización de la idoneidad de los ingresos y las altas de UCI en el momento adecuado o 
la capacidad para detectar pacientes con un elevado riesgo de reingreso en UCI, lo que 
podría ayudar también a mejorar la eficiencia de los Servicios de Medicina Intensiva. La 
decisión del momento del alta de la UCI se debería producir cuando los requerimientos de 
cuidados y monitorización sean menores. Esta decisión se basa en determinados criterios 
como: la disponibilidad de camas libres de UCI y el nivel de cuidado que va a recibir el 








Además, aunque el paciente haya sido dado de alta de UCI en el momento idóneo, podrá 
tener un riesgo de reingreso en UCI bajo, pero nunca nulo. Incluso, el motivo de reingreso 
en UCI no tiene por qué estar relacionado con el motivo del primer ingreso en UCI y las 
causas que motivan el reingreso en UCI pueden  variar según los días de la estancia 
hospitalaria post-UCI. 
 
Si se hubiese de producir un “alta precoz de UCI” podría exponer al paciente a niveles 
inadecuados de vigilancia y tratamiento, con el riesgo de un deterioro clínico que conllevase 
una mayor tasa de reingreso y, dado que los pacientes que reingresan en UCI presentan un 
peor pronóstico y un porcentaje de los reingresos podría ser evitable, resulta necesario 
evitar un alta precoz de UCI, por el riesgo que presenta para el propio paciente. 
 
Por otro lado, el concepto de “retraso de ingreso en UCI” como modulador e incluso 
impulsor del cambio de concepto de UCI tradicional en la atención al paciente crítico es 
totalmente acertado. Decir que un paciente ha sufrido retraso en su ingreso en la UCI, no es 
sencillo dado que no existen indicadores que hablen de un umbral de tiempo de ingreso 
predeterminado para casi ninguna patología médica. Aun así, los resultados de algunos 
estudios indican que sí hay pacientes que podrían beneficiarse de un inicio de medidas 
terapéuticas específicas más precoces en la UCI. No es fácil conocer las causas que 
condicionan el ingreso con retraso en la UCI, salvo cuando es el propio médico intensivista 
quien decide continuar con el tratamiento en el Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) o 
planta convencional y esperar a valoraciones posteriores para decidir el momento de ingreso 
en UCI. A continuación vamos a valorar algunas de las posibles causas relacionadas con el 
retraso de ingreso en UCI. 
 
Se ha estudiado y demostrado ampliamente que el retraso en el ingreso en UCI por falta de 
camas da lugar a un aumento de los costes y de la mortalidad (27,28). ROBERT et al. 
objetivaron en un estudio observacional prospectivo, una mortalidad superior a la esperada 
en los pacientes a los que se les negó inicialmente ingreso en UCI debido a la falta de 
camas. Los autores encontraron que la probabilidad de muerte a los 60 días para los 
pacientes a los que se les negó inicialmente ingreso en la UCI era superior, concluyendo 
que: ”un inadecuado índice de camas de UCI/población conduce a muertes innecesarias, lo 









Puede, también, existir un retraso en el ingreso en UCI en función de la patología. Los 
trabajos que analizan el impacto del retraso de ingreso en la UCI coinciden en que la 
patología médica ingresa con más retraso que la patología quirúrgica. Hay patologías 
concretas que son “tiempo dependientes”, como son el síndrome coronario agudo, el ictus 
isquémico, la sepsis o el trauma grave, cuya supervivencia depende de un acceso precoz a 
un tratamiento definitivo (aunque hay trabajos que discrepan, como el de ELMER J en 
relación con pacientes con hemorragia intracerebral) (30). El desarrollo de protocolos para 
un manejo estandarizado de las patologías tiempo-dependientes está ampliamente 
establecido lo que facilita su ingreso más rápido; por tanto, estas enfermedades no deberían 
sufrir un retraso en su ingreso en la UCI.  
 
Pero no solo en estas patologías enumeradas previamente, el pronóstico de los pacientes 
graves es dependiente del tiempo que transcurre desde que se inicia la disfunción de 
los órganos hasta que interviene la UCI dando soporte a esas disfunciones y evitando que 
desarrolle fracaso multiorgánico. GARCÍA CIGORRO R. et al. han demostrado que los 
pacientes que son trasladados a la UCI desde el Servicio de Urgencias, tras más de 4 horas 
desde que se inició la inestabilidad clínica, quintuplican el riesgo ajustado de muerte con 
respecto a los pacientes transferidos antes de esas 4 horas (31). Lo mismo sucede en 
plantas de hospitalización convencional: una atención inadecuada de los pacientes graves 
supone un incremento de los ingresos urgentes en UCI, una mayor estancia hospitalaria y 
un aumento en la mortalidad, independientemente de la causa que originó el deterioro.  
 
Dentro de los factores que también han afectado al cambio en la actividad del SMI destaca 
el de la procedencia de los pacientes críticos aspirantes al ingreso en UCI que bien 
pueden ser desde una planta convencional ya sea médica o quirúrgica o desde los Servicios 
de Urgencias Hospitalarios (SUH). La principal circunstancia que nos atañe de la actividad 
del SUH radica en el creciente número de pacientes que atienden y con una gran variedad 
de niveles de gravedad, dado que se ha estudiado que los pacientes graves que ingresan en 
la UCI procedentes del SUH y que desarrollan un deterioro clínico importante antes de su 
ingreso presentarían un peor pronóstico “a posteriori”. El tiempo que transcurre entre la 
llegada de los pacientes graves al SUH hasta su ingreso en la UCI, es decir, el tiempo de 
estancia en el Servicio de Urgencias, sí es relevante para su posterior evolución. Pocos 
trabajos han estudiado esta relación y son menos los datos disponibles que puedan limitar 
un marco de tiempo concreto que defina un potencial retraso en el ingreso en la UCI y que 
pueda  emplearse  como  un  indicador  de  calidad  en  la  atención  sanitaria;  si bien se ha  
 
 




objetivado que la prolongación de la estancia en el SUH se relaciona con una posterior 
prolongación de la estancia hospitalaria en planta convencional. Concretamente, se ha 
encontrado asociación entre el tiempo de espera hasta ingresar en UCI y el pronóstico de 
forma que, cada hora de espera en el SUH se asoció con un 1,5% más de riesgo de 
mortalidad en UCI y con el 1% de mortalidad hospitalaria; además, el porcentaje del riesgo 
de mortalidad atribuible a la demora fue del 30%; el estudio concluyó que el ingreso 
temprano en UCI mejora el pronóstico de estos pacientes. Incluso se ha publicado (32) que 
el ingreso precoz (en menos de 2 horas) de pacientes que precisen de ventilación mecánica, 
disminuye la duración de la misma y acorta su estancia en la UCI.  
 
Por último, se puede producir retraso de ingreso en UCI por una valoración inadecuada de 
la gravedad de la situación por parte del médico encargado del paciente y de la necesidad 
de avisar al SMI.  
 
En este escenario el propio SMI puede establecer unos criterios “a priori” de inclusión 
para una atención por el SMI que pueden provenir de: 
 Pacientes  detectados por alteraciones analíticas o deterioro clínico 
 Pacientes con riesgo de mala evolución 
 Pacientes que el intensivista considere de seguimiento pero no de ingreso en ese 
momento 
 Pacientes dados de alta en UCI y que se consideren subsidiarios de seguimiento  
 Pacientes comentados al intensivista de guardia para valoración de ingreso en UCI. 
 
La decisión de inclusión conllevaría por tanto una serie de actuaciones: 
 Confirmación de la estabilidad del paciente 
 Participación en la decisión de limitación de terapias de soporte vital (LTSV) 
 Reorientación diagnóstica 
 Intensificación o ajuste de las medidas terapéuticas 
 Seguimiento estrecho de su evolución 
 Ingreso o reingreso precoz en la UCI. 
 
Asimismo y con una muy especial importancia en el escenario de posibilidades casi infinitas 
de actuaciones por el SMI, se pueden detectar algunos pacientes, como acabamos de 
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repercutiría en la optimización de los recursos disponibles, por ejemplo: pacientes con orden 
explícita de LTSV, no RCP, pacientes que han suscrito un Documento de Instrucciones 




3. CALIDAD Y SEGURIDAD EN EL PACIENTE CRÍTICO. 
 
3.1. UCI como servicio asistencial de calidad. 
 
 
La UCI tiene como finalidad prestar su servicio asistencial con calidad en el 
diagnostico y el tratamiento que satisfaga al paciente crítico y a sus familiares, con una 
cartera de servicios integral y coordinada con otros servicios del hospital y con el resto de 
hospitales a los que sirve de referencia. La prestación de estos servicios se basa en un 
modelo de gestión de la calidad que garantiza los principios de universalidad, accesibilidad, 
equidad y solidaridad, cumpliendo como objetivos, no solo la  satisfacción de las 
expectativas de los pacientes y familiares (calidad percibida) sino también la efectividad y 
eficiencia en la actuación (calidad intrínseca científico-técnica) (33). Y es que “la calidad y 
seguridad de la Medicina Intensiva en España son algo más que palabras” (34) y se deben 
procurar mejorar según se desprende de la Ley General de Sanidad (LGS) en su Título I.  
 
Este término de Calidad asistencial fue definido por los médicos intensivistas, M.C. MARTÍN 
DELGADO y F. GORDO-VIDAL, como: “El grado en que los servicios prestados a un 
individuo y a la población aumentan la probabilidad de obtener resultados de salud 
deseables y coherentes con los actuales conocimientos del profesional sanitario”. Esta 
definición se ha situado en el centro de la atención sanitaria en la que la seguridad del 
paciente es un factor clave de la calidad, calidad necesitada de indicadores como 
instrumentos de medidas fiables que señalen la existencia de un suceso y su intensidad. El 
compromiso con la calidad del SMI constituye una pieza clave para la consecución de la 
atención óptima al paciente crítico. Sus valores son:  
 Formación amplia, sólida, transversal y actualizada  
 Amplio espectro de habilidades y competencias  
 Capacidad resolutiva y eficiencia en la gestión de los recursos disponibles  
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 Experiencia en gestión y evaluación de resultados  
 Compromiso con la innovación  
 Compromiso con la bioética  
 Compromiso y capacidad docente e investigadora  
 
 
3.2. Estrategias de calidad y su priorización. 
 
Se han desarrollado varias estrategias para optimizar los procesos de cuidado en los 
pacientes críticos y mejorar la cultura de la seguridad en la unidad de cuidados intensivos 
(35). La línea propuesta por el Modelo de Mejora Continua o Continuous Quality 
Improvement (CQI) hace confluir los intereses del médico, de la organización y del paciente 
(36), asociando de manera eficiente el conocimiento científico, la Medicina Basada en la 
Evidencia y la calidad y seguridad del paciente grave, a los modelos de gestión de la UCI.  
 
La Calidad Total, por su parte, incorpora todos los elementos que forman parte del sistema 
de atención médica dentro de unos "estándares de calidad" (37). Algunos autores defienden 
la búsqueda de la “calidad máxima” y otros de la denominada “calidad óptima”, aquella que, 
según las circunstancias del momento adapta el esfuerzo para su consecución y es, por 
tanto, factible. La Gestión de Calidad Total es una estrategia que abarca toda la 
organización para satisfacer las necesidades y expectativas de los pacientes, de los 
profesionales, de la dirección y de la sociedad, mediante la utilización eficiente de todos los 
recursos disponibles, de las personas y sus conocimientos, materiales y tecnologías. En ella 
los profesionales deben liderar su solución y para ello deben integrar los conocimientos y las 
técnicas de la mejora continua en su práctica médica. El modelo UCI sin paredes se 
enmarca, sin duda, en este concepto. 
 
En la búsqueda de una gestión de calidad cada Hospital y cada UCI han aplicado diversas 
técnicas. En el Hospital Universitario Doctor Josep Trueta de Girona se desarrollaron, en 
2014, técnicas LEAN, recogiéndose los resultados en un estudio observacional con análisis 
pre y post intervención con objeto de analizar si la aplicación de dichas técnicas LEAN 
mejoraban el flujo de pacientes críticos de una región sanitaria,  tomando como epicentro el 










 Análisis de la entrada de pacientes al flujo del proceso de críticos, evaluando los 
pacientes que deben trasladarse por falta de camas, centrados en un diagnóstico y 
un área: 10/22 pre vs. 3/21 post intervención (p = 0,045);  
 Análisis del tiempo de retraso en la hora de alta de UCI a planta de hospitalización: 
360,8 ± 163,9 minutos en el primer periodo vs. 276,7 ± 149,5 minutos en el periodo 
de intervención (p = 0,036); 
 Cuestionario de satisfacción profesional personal, con 6,6 ± 1,5 puntos pre vs. 7,5 ± 
1,1 en post intervención (p = 0,001).  
 
Este estudio concluyó diciendo que la aplicación de técnicas LEAN en el proceso de críticos 
tuvo un impacto positivo en la mejora del flujo de pacientes dentro de la unidad sanitaria, 
con disminución de los traslados fuera de la unidad por falta de camas, reducción en el 
retraso del alta de UCI a hospitalización convencional y aumento de la satisfacción de los 
profesionales de la UCI de referencia (38). Por su parte, el esquema AVEDIS DONABEDIAN 
propone medir la calidad en tres  dominios, lo que se conoce como el modelo S-P-O 
(structure-process-outcome): 
 la estructura se refiere a la disposición de la UCI en el centro hospitalario y su 
distribución interna, materiales y recursos humanos, etc.  
 el proceso incluye las acciones enfocadas al diagnóstico, tratamiento y prevención 
de las enfermedades 
 y los resultados más importantes en este esquema serían los enfocados a medir: la 
morbimortalidad, las estancias hospitalarias o la calidad de vida, entre otros (39). 
 
Otro enfoque de la Calidad es la calidad asistencial científico-técnica, que es el 
componente más valorado por los profesionales sanitarios. Valora la capacidad de resolver 
el problema de salud mediante los conocimientos y la tecnología, es decir, la realización de 
un correcto diagnóstico y adecuado tratamiento y, dichos conocimientos, según M. 
PERLETH et al. (40) deberán obtenerse a partir del uso de la mejor evidencia disponible 
para la toma de decisiones clínicas en pacientes individuales (Medicina Basada en la 
Evidencia-MBE). En cuanto a la evaluación de tecnologías y metodologías sanitarias, la 
aplicación del modelo UCI sin paredes ha proporcionado una sistematización de la 
seguridad, mayor efectividad clínica, un adecuado coste-efectividad y un importante impacto 
organizacional. De este modo, la calidad de la asistencia sanitaria prestada permite apreciar 








del mismo tipo y categoría; de lo que se deriva que el concepto de calidad es un término 
relativo que lleva implícita su comparación y la necesidad de contar con un estándar, norma 
o modelo con el que compararse.  
 
En el planteamiento de esta tesis subyace inequívocamente la teoría de la Mejora 
Continua (41). Nuestro grupo (UCI del Hospital Universitario del Henares), tras revisar los 
resultados de la aplicación del modelo de trabajo UCI sin paredes en días laborables y el 
estudio del pronóstico de los pacientes ingresados en periodo “off-hours” en nuestro medio, 
de modo lógico tras los buenos datos obtenidos, inició la implantación de dicho modelo de 
trabajo con resultados de calidad contrastada en dicho periodo de días laborables a los fines 
de semana y festivos con el posterior análisis de los datos obtenidos. Gracias dicha  gestión 
de la calidad se pueden priorizar acciones (42) según estudió LORENZO TORRENT R. et 
al. del SMI del Hospital Universitario Insular de Gran Canaria; logrando que, con los mismos 
recursos, se puedan mantener la seguridad y la eficacia de las tecnologías sanitarias (43). 
En la actualidad, no hay un modelo de gestión de la calidad único de aplicación en el sector 
sanitario, y se aplicar el EFQM (European Foundation for Quality Model), la Norma ISO 
(International Organization for Standardization, Organización Internacional de 
Estandarización) o la JCAHO (Joint Comision on Accreditation of Healthcare Organizations) 
entre otros, pero la optimización en la toma de decisiones clínicas eficientes es un 
compromiso ético que está reflejado en diversos códigos profesionales (44).  
 
 
3.3. Monitorización de la calidad asistencial. 
 
La exploración clínica y la entrevista con el paciente no son suficientes, bien para 
llegar a un diagnóstico o bien para realizar un seguimiento adecuado de los pacientes, por 
ello, se apoyan tanto en la monitorización tanto las constantes vitales, como en cifras de 
determinados parámetros analíticos. La palabra “monitorización”, en ciencias de la salud, se 
ha ampliado desde su concepto original de “vigilancia mediante aparatos” a la vigilancia del 
propio paciente y a la integración de la información recibida por parte del personal médico y 
de enfermería de las señales recibidas desde el mismo, suponiendo su introducción en los 
quirófanos, según publica GALLEGO-LÓPEZ C et al. (45) un descenso de la mortalidad 
operatoria de tal magnitud que se consideran una serie de parámetros de obligada 








La finalidad de la monitorización es identificar problemas, situaciones de mejora potencial 
como la mortalidad por causas que no deberían ser fatales en presencia de una atención 
médica eficaz, tal como publica BARBER L et al. en un estudio realizado sobre el acceso a 
los cuidados sanitarios en 195 países desde el año 1990 al año 2015 (46) o desviaciones de 
la misma (gracias a indicadores como el HAQ Index), ayuda a la estandarización de 
procedimientos y algoritmos, identifica prioridades y actúa como una llamada de atención 
que advierte de las desviaciones de la normalidad o sucesos no esperados (47). Un sistema 
de monitorización mide aspectos relevantes de la asistencia médica mediante el uso de 
diferentes indicadores que actúan como señales de alarma, necesitando que sean 
dinámicos y dispongan de un soporte electrónico que facilite su monitorización.  
 
La Sociedad Europea de Medicina Intensiva  (ESCIM) publicó recientemente en la revista 
Intensive Care Medicine nueve indicadores para la mejora de la seguridad y calidad del 
paciente crítico (48) que son muy genéricos y pueden emplearse en cualquier UCI del 
mundo y con cualquier tipo de paciente. La tabla fue actualizada por la SEMICYUC en 2011 
(49,50). Dicha evaluación permitió identificar nuevos indicadores con los mejores criterios de 
fiabilidad, validez, especificidad, sensibilidad y relevancia. 
 
DOMINIO DESCRIPCIÓN DEL INDICADOR                       CONSENSO  
1     Estructura     Cumplimentación de requerimientos nacionales para 
practicar Cuidados Intensivos           
 100%                                  
 
2  Disponibilidad de intensivista 24h/día   94% 
3  Sistema de información de efectos adversos  100% 
4     Proceso  Sesiones clínicas diarias y multidisciplinarias de los 
pacientes ingresados                 
 100% 
5  Procedimiento estandarizado para el alta del paciente 
(informe  clínico detallado ) 
 100% 
6     Resultado    Análisis de la mortalidad estandarizada  100% 
7  Tasa de readmisión en menos de 48 horas del alta                                          94% 
8  Frecuencia de extubaciones traqueales no planeadas                                               100%
9  Frecuencia de bacteriemias por catéter venoso central                                               100%
 
Tabla 2. Indicadores para la mejora de la seguridad y calidad del paciente crítico ESICM 2012. 
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Así, la evolución de la calidad de los servicios sanitarios puede ser evaluada por sistemas 
de registro que permiten disponer de la información válida y precisa constituyendo una 
herramienta para la mejora de la calidad. Registros como ENVIN (Estudio Nacional de 
Vigilancia de infección nosocomial en servicios de Medicina Intensiva) y el ARIAM (Análisis 
de los Retrasos en el Infarto Agudo de Miocardio), entre otros, se han integrado como parte 
de la actividad de muchas UCI. Y no solo en el ámbito puramente asistencial sino también 
en relación con los CMBD-UCI (Conjunto Mínimo Básico de Datos de la UCI, en este caso), 
los estándares de acreditación de los SMI y las competencias profesionales en el enfermo 
crítico. 
3.4. Excelencia de los profesionales del SMI. 
 
En las UCIs, para ofrecer una excelente atención, DANJOUX N. et al. inciden sobre 
la importancia del trabajar en equipo e integrarse con las otras partes del sistema de 
cuidados hospitalarios (51). A medida que se desarrollan las técnicas de equipo, y tal como  
publican SPRUNG CH. et al., se avanza en la excelencia del sistema desde el cual surgen 
las UCIs excelentes (52). La excelencia en la atención al paciente crítico se acompaña de 
fomento en la innovación, alianzas estratégicas con sectores empresariales, vigilancia 
tecnológica y detección de oportunidades, en síntesis, de un pensamiento integrador 
respecto a la investigación y la innovación en los servicios de Medicina Intensiva. Los 
artículos de L. SOCÍAS CRESPÍ et al. (53), A. GONZÁLEZ-CASTRO et al. (54), A. ABELLA 
ÁLVAREZ et al. (55) son un ejemplo excelente; pero aún queda un largo y estimulante 
camino. En la literatura se ha validado ampliamente que la presencia de intensivistas 
cualificados de forma específica, tanto en unidades abiertas como cerradas, se relaciona 
con una reducción de la mortalidad hospitalaria cercana al 30% y de la mortalidad intra-UCI 
próxima al 40%. Organizaciones como The National Quality Forum y The Joint Commission 
on Accreditation of Health-care Organizations apoyan también estos estándares. 
 
3.5. Modelo UCI sin paredes como modelo integrador de seguridad.  
 
En definitiva, ¿qué es el modelo UCI sin paredes sino un abordaje integrado de la 
calidad y la seguridad asistencial, identificando las situaciones de riesgo a lo largo de un 
episodio asistencial, implantando acciones para su reducción y prevención y, en definitiva, 
reduciendo  los  riesgos  a  los que están sometidos los pacientes en el sistema sanitario? 








encontrarla, ha sido el motor de búsqueda de soluciones para conseguir que la atención 
sanitaria sea más segura a lo largo del pasado y presente siglo.  
 
Fue en 1994 cuando el profesor LUCIAN L. LEAPE publicó en la revista JAMA el artículo, ya 
clásico: “Error in Medicine”. Apenas cinco años después, a finales de 1999, apareció el 
informe del Institute of Medicine: “To Err is Human: Building a Safety Health System” y, 
desde entonces, el alcance del problema ha sido puesto de manifiesto, entre otros, en 
España, en 2005, a través del Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la 
hospitalización (ENEAS), que mostró un 8.4% de efectos adversos ligados a la 
hospitalización. Por ello M.C. MARTÍN DELGADO afirma que: "la seguridad del paciente 
constituye una de las dimensiones clave de la calidad asistencial. A pesar de los esfuerzos 
realizados en los últimos años a nivel internacional y a nivel local, todavía son muchos los 
pacientes que sufren incidentes causantes del daño relacionados con la atención sanitaria".  
Como los avances en Medicina han ido acompañados de un incremento en complejidad, 
especialización y segmentación de la asistencia, también implican un posible mayor riesgo y 
posibles daños para el paciente.  
 
El error asistencial no es un tema menor; tiene consecuencias graves para el paciente y su 
familia, genera un coste asistencial y económico, erosiona la confianza del paciente en el 
sistema, y daña a las instituciones y al profesional sanitario que es, sin duda, su segunda 
víctima. Por ello, la seguridad del paciente constituye una prioridad para las principales 
organizaciones de salud entre las que destaca la Alianza Mundial para la Seguridad del 
Paciente creada con el propósito de coordinar, difundir y acelerar las mejoras en materia de 
seguridad del paciente en todo el mundo que fue puesta en marcha en octubre de 2004 
(http://www.who.int/ patientsafety/ information_centre/documents/ps_research_brochure_es) 
y en España, el MSSSI ha considerado la seguridad del paciente como un componente 
clave de la calidad, situándola en el centro de las políticas sanitarias.  
 
Como la investigación en seguridad del paciente está orientada a la mejora de la asistencia 
ofrecida en el día a día en beneficio de los pacientes es capaz de modificar prácticas y 
políticas sanitarias para mejorar la seguridad de la actividad asistencial y; así, el 
planteamiento general del modelo UCI sin paredes es un sistema que pretende mejorar la 
calidad y seguridad en la atención hospitalaria enfocado al paciente potencialmente crítico a 








4. IMPORTANCIA DE LA PRECOCIDAD EN LA ATENCIÓN Y RESPUESTA AL 
PACIENTE EN RIESGO DE DETERIORO CLÍNICO FUERA DE LA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS. 
 
 4.1. Papel de la UCI fuera de la UCI: priorización de cuidados.  
 
Tras la contextualización de los conceptos de calidad y seguridad en la asistencia 
sanitaria, nos centramos en la aplicación de los mismos para la mejor gestión de esas 
magnitudes en nuestras UCIs. Para ello se han buscado diversos métodos y escalas 
pronósticas como el propuesto por GOODACRE S (56). En torno a esta adecuación de la  
gestión, ADHIKARI et al. señalan las diferencias existentes en las UCIs de distintas áreas 
geográficas en relación tanto con el impacto de la enfermedad crítica como con los recursos 
existentes para combatirla. Existe un desequilibrio creciente entre demanda y oferta, lo 
que obliga a plantearse la priorización de los cuidados y a poner mayor énfasis en la 
prevención y la detección precoz de los procesos potencialmente graves, para lo que 
se han usado estrategias diversas (57). Por tanto, uno de los objetivos prioritarios de la 
especialidad de Medicina Intensiva debería ser, la creación de sistemas de alerta que 
faciliten la valoración temprana de los pacientes graves o definir posibles umbrales de 
tiempo que se anticipen al riesgo en el deterioro fisiopatológico, con el doble fin de lograr 
una identificación más rápida del paciente potencialmente grave ya en planta convencional y 
evitar ingresos innecesarios en la UCI (58). 
 
La Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) 
trabajó en esta línea y, en el año 2002, se aprobó el plan estratégico de la Sociedad 
Científica donde se incluyó el papel del médico intensivista fuera de la UCI, 
proponiendo la presencia de intensivistas en los Servicios de Urgencias, la instauración de 
equipos de emergencias médicas intrahospitalarias (EEM en los que se modificaron los 
criterios de llamada incluyendo cambios agudos en las constantes vitales) o el seguimiento 
de los pacientes tras el alta de UCI. Potenciando aún más su importancia, en la página web 
del Institute for Healthcare Improvement  (IHI) se presentan seis medidas con las que se 
pueden salvar 100.000 vidas anuales en Estados Unidos y la primera recomendación que 
establecen es, precisamente, la puesta en marcha de estos equipos de EEM formados por 









4.2. Precocidad en la detección y respuesta a los pacientes en riesgo de 
deterioro clínico.  
 
En ese camino hacia la protocolización del intervencionismo precoz (59) para la 
mejora del pronóstico del paciente potencialmente crítico se han creado diferentes sistemas 
que facilitan la identificación temprana de los pacientes graves (60) y que aseguran la 
aplicación de un tratamiento adecuado y precoz, dado que las paradas cardio-respiratorias 
(PCR) en el ámbito hospitalario, las muertes inesperadas o los ingresos no programados en 
UCI de pacientes hospitalizados, suelen ir precedidos de alteraciones en los signos vitales o 
alteraciones analíticas, dando lugar a los llamados signos de alarma. Se ha observado 
que, en casi el 80% de los pacientes que sufren una PCR intrahospitalaria; ya en las 24 
horas previas al evento, existían alteraciones fisiopatológicas que habían pasado 
inadvertidas (61).  
 
La evolución de diversas patologías ha demostrado ser dependiente de la rapidez con que 
se instaure el tratamiento, como ejemplos incuestionables: el ictus isquémico (62), el 
síndrome coronario agudo (63), el politraumatismo (64), la sepsis (65), la actuación ante una 
PCR (66), etc. En este sentido, existen sistemas específicos de alarma que combinan datos 
clínico-analíticos, y que proporcionan un árbol de decisión sobre las actuaciones iniciales y 
la necesidad de aviso a la UCI. 
 
La identificación de factores capaces de influir en el pronóstico de una enfermedad es de 
suma importancia para la actividad clínica diaria. Por un lado, porque facilita la toma de 
decisiones en cuanto a procedimientos diagnósticos o tratamientos y, por otro, porque el 
conocer la posible evolución de un paciente concreto permitirá informarlo sobre el curso 
clínico de su enfermedad. Por ello, uno de los principales retos a los que se enfrenta la 
Medicina Intensiva, según indica HOLANDA PEÑA MS. es la precocidad en el diagnóstico, 
la rapidez en la atención al paciente crítico y el asegurar que los esfuerzos y recursos 
utilizados durante su ingreso en la unidad conlleven la recuperabilidad del mismo una vez 
dado de alta a la planta (67). Se precisa del papel de la Medicina Intensiva fuera de las UCI 
porque la atención al paciente crítico hay que considerarla como un proceso ininterrumpido 
cuyo inicio se puede producir en el domicilio, en el servicio de urgencias (68) o durante el 
ingreso hospitalario y que, después del ingreso en la UCI, se prolonga en la planta con otras 








La hospitalización del enfermo grave debe ser considerada como un continuo que empieza 
antes del ingreso en UCI y termina más allá de la UCI, lo que significa, por tanto, un cambio 
en la forma de trabajo del médico intensivista (69). Hoy en día el intensivista tiene un papel 
principal en la valoración precoz de los pacientes graves, instaurando tratamientos precoces 
que evitarían ingresos innecesarios en la UCI o, por el contrario, potenciando el ingreso 
temprano de los pacientes que así lo requieran.  Es decir, un intervencionismo precoz y 
agresivo sería una de las medidas más relevantes para optimizar el pronóstico (70). 
Esta oportunidad de optimización se objetiva por ejemplo en un estudio que estima que 
entre el 8% y el 25% de los pacientes ingresados en el Servicio de Urgencias son 
potenciales candidatos a agravar su estado clínico y, en algún momento de su evolución, 
podrían requerir de ingreso en la UCI, deduciendo por tanto, que la colaboración del médico 
intensivista con los servicios de urgencia del hospital en su práctica clínica diaria optimizaría 
la asistencia clínica allá donde estuviese el paciente potencialmente crítico. 
 
 
4.3.   Paciente en riesgo. Métodos de identificación. 
 
Derivado de lo expuesto, aparece el concepto de pacientes “en riesgo”, que serán 
aquellos con una o varias alteraciones fisiopatológicas que tienen una alta probabilidad de 
deteriorarse hasta una situación grave a corto plazo; de lo que se deduce la necesidad de 
métodos de identificación de esos potenciales pacientes en riesgo (71), tal como publicó 
RODRÍGUEZ VILLAR S., y un profesional sanitario que realice dicha identificación. Si bien el 
médico intensivista, por su formación y actividad clínica diaria, es sin duda la figura 
hospitalaria mejor formada para el reconocimiento temprano de la enfermedad grave, para la 
valoración integral del paciente y para la toma decisiones jerarquizadas, no hay que olvidar 
que existen otras unidades: de ictus, de soporte ventilatorio no invasivo, de reanimación, de 
cuidados intermedios, de observación, plantas de hospitalización convencional, servicios de 
urgencias, etc., en las que pueden estar ingresados pacientes potencialmente graves, 
siendo de especial interés que sus médicos responsables, sea cual sea su especialización, 
sean capaces de identificarlos de forma competente (72), tal como indica MOZO MARTÍN T.  
 
Pese a que la clave de todo el problema parece sencilla: identificar tempranamente al 
paciente en riesgo (73) y que el intento por conseguirlo tampoco es una idea nueva, su 
puesta en marcha no resulta tan fácil (74). Esto se debe a diferentes razones entre las que 
estarían  la falta de recursos, la inadecuada organización y un insuficiente entrenamiento del  
 
 




personal sanitario. Por ello, los doctores S. RODRÍGUEZ VILLAR y G. LEOZ ABELLANAS 
del SMI de los Hospitales Ntra. Sra. Virgen del Prado de Talavera de la Reina y el Hospital 
Provincial de Toledo, junto con las UCI de Ciudad Real, Cuenca y Albacete diseñaron 
el Curso IPR (Identificación del Paciente en Riesgo) que tiene como objetivo formar a la 
enfermería y a los residentes (MIR) a “ver”, pues es en ellos donde recae normalmente la 
responsabilidad de alertar sobre la presencia de un paciente en riesgo.  
 
Asimismo, en el Hospital Universitario del Henares, CALVO HERRANZ E. et al en 
“Implantación de un sistema de gestión en Medicina Intensiva basado en la seguridad del 
paciente gravemente enfermo durante todo el proceso de hospitalización: Servicio Extendido 
de Medicina Intensiva” destaca que: “el reconocimiento temprano del enfermo en situación 
de riesgo se ha orientado intencionadamente hacia la participación activa de otras 
especialidades para facilitar la detección y el seguimiento del enfermo” (11,75).  Para 
conseguir esto, en la UCI del H. U. del Henares, se basan en unas actuaciones 
protocolizadas distribuidas en tres pilares fundamentales: 
 La identificación de un paciente potencialmente en riesgo reconociendo signos y 
síntomas de deterioro y la consecuente activación del sistema de atención rápida,  
 La valoración sistemática del paciente,  
 La toma de decisiones iniciales basada en un diagnóstico sindrómico fruto de 
dicha valoración inicial, que deriva en un manejo inicial y la canalización del 
paciente a los especialistas adecuados si fuese necesario, lo cual incluye la 
activación de los códigos específicos existentes que se apliquen al paciente 
concreto (sepsis, síndrome coronario agudo, PCR, etc.) lo que no supone la 
intervención sistemática del Servicio de UCI en todos los casos (76). 
 
Lo novedoso no estriba tanto en la idea de búsqueda y seguimiento activo del paciente en 
situación de riesgo por parte de médicos intensivistas mediante sofisticados sistemas de 
aviso temprano, sino la de implicar a todos los estamentos que forman parte de la cadena  
del cuidado hospitalario del enfermo, desde la enfermera hasta el médico adjunto, pasando 
por el médico residente de cualquier especialidad para que, ofertando unos conocimientos y  
habilidades básicas puedan detectar “lo que no va bien” en el paciente a su cargo y sepan 










Existen diferentes itinerarios para detectar pacientes en situación de riesgo. 
 
4.3.1. Sistemas a demanda. 
 
 Consisten en la definición de criterios de alarma o gravedad, que a menudo 
preceden a una situación crítica con potencial aumento de la mortalidad en el hospital y 
desencadenan el aviso al intensivista. Estos criterios suelen ser combinación de valores 
clínico-analíticos tales como presión arterial, alteraciones de la frecuencia cardiaca, 
saturación de oxígeno, alteración de la frecuencia respiratoria, disminución del nivel de 
conciencia o en el ritmo de diuresis. Cada hospital ha diseñado sus sistemas de alarma, 
predominando los diseños australianos multiparamétricos y el modelo inglés con sistemas 
combinados y ponderados, que generan un tipo de respuesta graduada según la puntuación 
alcanzada (77,78). Se han descrito hasta 25 criterios de alarma pero esta gran variedad se 
traduce en una falta de seguridad en su utilidad y, además, no permite la comparación entre 
estudios. Además, como el éxito de los EEM reside en la identificación correcta de pacientes 
en riesgo y en el nivel de vigilancia del personal sanitario implicado, los criterios empleados 
deben poseer suficiente sensibilidad, ser simples de obtener y no suponer una sobrecarga 
de trabajo. Fue en el año 2010, cuando PRYTHERCH D et al. (79) publicaron el desarrollo 
de un sistema validado (AWTTS: aggregate weighted track and trigger system) para detectar 
al paciente adulto en riesgo de deterioro clínico con una visión de aplicación nacional y 
unificada (“a national -early warning score- EWS”) utilizando el conocimiento previo de la 
relación entre determinados datos fisiológicos y el pronóstico. Los investigadores 
desarrollaron un programa basado en EWS previos: el VitalPAC EWS y lo aplicaron a una 
gran base de datos (n=198,755 gráficas de datos) procedentes de 35.585 ingresos médicos 
consecutivos y lo compararon con otros 33 AWTTSs, para un determinado grupo de 
pronósticos. Los resultados del AUROC (95% CI) para el ViEWS usando la mortalidad en las 
primeras 24 horas de estancia fue 0.888 (0.880-0.895). El AUROCs (95% CI) para las otras 
33 AWTTSs evaluadas mostró un rango de 0.803 (0.792-0.815) a 0.850 (0.841-0.859); por lo 
tanto ViEWS se demostró mejor que los otros 33 parámetros evaluados AWTTSs para todos 
los desenlaces evaluados. 
 
Este sistema de alarma desarrollado como hemos visto y conocido como Vital Pac Early 
Warning System (ViEWS) (79) incluye 7 variables clínicas, con diferente puntuación 
según su alteración. La suma de todos los ítems puede utilizarse para graduar el tipo de 
respuesta que debe darse en cada situación.  
 
 




ViEWS 3 2 1 0 1 2 3 
Pulso 
( lpm.) 





≤ 8  9-11 12-20  21-24 ≥ 25 
Temperatura 
(ºC) 
≤ 35.0  35.1-
36.0 
36.1-38 38.1-39 ≥ 39.1  
PA sistólica 
(mm Hg.) 




≥ 250   
Sat O2  
(%) 
≤ 91 92-93 94-95 ≥ 96    
Fi O2    Aire   Cualquier 
O2 








Tabla 3. ViEWS: Vital PAC Early Warning System. 
 
El Early Warning System (EWS) o sistema de alarma temprana  ha sido desarrollado para 
identificar pacientes con riesgo de mortalidad, se calcula utilizando los signos vitales y es un 




Acción de registro Acción del médico 
3-5 Cada 4 horas Informar a la enfermera al 
cargo 
 
6 Cada 2 horas Informar al médico El médico lo ve  
en menos de 1 hora 
7-8 Cada hora Informar al médico 
Considerar monitorización 
continua 
El médico lo ve en menos de 30 
min y lo comenta con el médico 
adjunto y/o equipo de UCI 
≥ 9 30 minutos Informar al médico 
Iniciar la monitorización 
continua 
El médico lo ve en menos de 15 
minutos y lo comenta con el 
médico adjunto y el equipo de 
UCI 
 








En el estudio realizado por ROBERT H et al. (80), un total de 522 pacientes cumplieron los 
criterios de inclusión entre 621 pacientes hospitalizados sometidos a procedimientos de 
cirugía general durante un periodo de un año. De ellos sesenta y ocho (12,3%) desarrollaron 
al menos una complicación grado I a III y treinta y siete (6,7%) desarrollaron un grado de 
complicación IV/V. El promedio máximo EWS fue significativamente más alto con los grados 
de complicación IV y V, en comparación con las complicaciones de los grados I a III o a 
través de la estancia hospitalaria en pacientes sin complicaciones (5,4; p < 0,01), EWS 
aumentó significativamente en los 3 días anteriores grado IV/V complicaciones (p < 0.001) y 
disminuyó en los pacientes sin complicaciones en los 3 días antes del alta (p < 0.001). Un 
umbral de EWS 8 predijo la aparición de complicaciones grado IV/V con un 81% de 
sensibilidad y especificidad del 84%. El estudio concluyó que las complicaciones 
postoperatorias críticas pueden ser precedidas por el ascenso en la puntuación en el EWS, 
pero se precisaban estudios de intervención para evaluar si EWS reduciría la mortalidad 
para los pacientes quirúrgicos a través de la identificación e intervención tempranas. 
 
El EWS en sí es una herramienta simple y fácil de utilizar a pie de cama y que es de ayuda 
en el reconocimiento de los pacientes con potencial deterioro grave. Junto con un servicio 
asociado de información al SMI y difusión  a lo ancho del hospital, puede ser utilizado para 
iniciar oportunamente el tratamiento adecuado en caso de reconocimiento del deterioro de 
las variables medidas y esto puede influir en los resultados clínicos de los pacientes 
ingresados muy positivamente.  
 
Sin embargo, el uso de las formas adaptadas de EWS, junto con el uso de diferentes 
umbrales o la utilización de una metodología inadecuada dificulta las comparaciones (81). Y, 
a pesar de que los servicios de Medicina Intensiva extendida, los sistemas de alerta 
temprana (como el EWS), el enfoque a través de sistemas para mejorar la identificación 
temprana y el manejo de pacientes con deterioro en plantas convencionales del hospital por 
médicos intensivistas constituyen el pilar de la asistencia integral del paciente hospitalizado, 
la aplicación generalizada de estas intervenciones en la práctica no se basa en una sólida 
evidencia de investigación según la revisión Cochrane de Mc GAUGHEY J. et al. del año 
2007 (82).  Fue en el año 2012 en el que este sistema fue validado externamente en el 
estudio canadiense de KEKKET J. et al. (83), como un predictor adecuado de mortalidad 











Figura 1. MEWS. Modified Early Warning Score. Formas adaptadas de EWS. 
 
 
4.3.2. Detección prospectiva de pacientes en riesgo. 
 
 Si fuéramos capaces de identificar a esos enfermos potencialmente críticos 
cuando se hallan en el Servicio de Urgencias Hospitalarias o en planta convencional, es 
decir en el paso previo al ingreso en UCI, podríamos controlar el flujo de entradas y 
salidas, de ingresos y altas de UCI; evitando de este modo, en una primera fase retrasos 
innecesarios en el tratamiento y en una segunda la optimización de los recursos sanitarios 
disponibles facilitando una estancia mínima y optimizada en UCI.  
 
Esa identificación prospectiva de los pacientes es llevada a cabo por los equipos formados 
específicamente para esa mencionada atención médica iniciada desde los SMI y no como 
respuesta (“on call”) a llamadas al “busca” de UCI durante los diferentes periodos de la 
asistencia hospitalaria. Estos equipos de emergencia médica (EEM) o equipos de respuesta 
rápida (ERR) actúan mediante intervenciones basadas en la evidencia con el propósito de la 










5. HERRAMIENTAS Y MODELOS PARA LA ATENCIÓN TEMPRANA EN EL HOSPITAL. 
 
5.1. Cambio en el modelo asistencial. 
 
Como hemos apuntado, con la detección precoz de un paciente grave se podría 
transformar el flujo de entrada en la UCI, convirtiéndola en una unidad asistencial 
programada y su carga de trabajo mejor repartida entre el personal. Esto nos lleva a 
disponer un sistema de gestión durante todo el proceso de hospitalización que articule la 
búsqueda y seguimiento activo del paciente en situación de riesgo tanto si no ha requerido 
el ingreso en la UCI como si ya ha sido dado de alta en ella. Lógicamente, las 
organizaciones sanitarias recomiendan la creación de estos sistemas de detección precoz.  
 
En España, a nivel institucional, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
(MSSSI) considera el Servicio Ampliado de Cuidados Críticos, un estándar de 
funcionamiento de una Unidad de Cuidados Intensivos. La Consejería de Sanidad de la 
Comunidad de Madrid lo incluyó en el Plan Estratégico de Seguridad de la Comunidad 
2015-2020 para mejorar la atención al paciente crítico.   
 
A nivel científico, la SEMICYUC define su existencia como Indicador de calidad e insiste en 
la importancia de que cada hospital establezca un plan propio basado en sus necesidades, 
recursos y organización. Los aspectos fundamentales son la colaboración multidisciplinaria, 
la formación del personal en el reconocimiento e interpretación correcta de los signos de 
gravedad, el liderazgo de un médico intensivista y la implicación de los órganos directivos 
del centro.  
 
5.2. Equipos y sistemas de respuesta rápida. 
 
Con el desarrollo del concepto de “pacientes de riesgo” en primer lugar se produjo un 
cambio en el modelo asistencial en hospitales de Australia y Reino Unido y posteriormente 
en EEUU, creándose así los ya conocidos equipos de respuesta rápida (ERR) que están 
formados por personal médico y enfermería, entrenados en el manejo del paciente grave, 
son activados por diferentes Sistemas de Alerta e intentan identificar precozmente a los 
enfermos en situación de riesgo antes de su deterioro crítico con el objetivo de influir en su 








Estos equipos reciben diversos nombres, no siempre equivalentes, pero con similar 
esquema de actuación y, unas veces con nomenclatura en referencia al “equipo humano” y 
otras veces  referidas al “sistema de trabajo”:  
 Medical Emergency Teams / Equipos de Emergencia Médica (MET / EEM) en 
Australia,  
 Critical Care Outreach Teams (CCOT) en el Reino Unido, 
 Patient at Risk Teams (PART) en el Reino Unido,  
 Rapid Response Teams (RRT) en Estados Unidos,  
 Equipos de Respuesta Rápida (ERR) en España,  
 Sistemas de Respuesta Rápida (SRR), consensuado desde 2006, 
 Servicios de Extensión de Cuidados Intensivos (SECI)  
 Equipos de atención “extra-UCI”.  
 
 
Figura 2. Actuales modelos disponibles para la actividad out-of-UCI. RRT: equipo de respuesta 
rápida, MET: equipo de emergencias médicas, ICU: unidad de cuidados intensivos. 
 
Pero, en definitiva, bajo diversos nombres y referenciados en estudios y publicaciones de 
diferente modo, todos ellos combinan un equipo humano capacitado con un soporte 
informático  avanzado y  generalmente  son  liderados  por el  médico  intensivista. Estos 








pacientes ingresados en planta que presentan un agravamiento de su cuadro clínico, se 
encuentran generalmente adscritos en su mayor parte a UCIs multidisciplinares, con 
diferentes coberturas dependiendo de las características de cada hospital y del ámbito 
cultural en que nos movamos pero con el mismo fundamento: la identificación de los 
pacientes en riesgo en base a una puntuación de un sistema de aviso temprano (84). 
Estos equipos están constituidos por un grupo de médicos que pueden dar una respuesta 
rápida a los pacientes del hospital que muestren signos objetivos o subjetivos de deterioro 
clínico y que atienden a su llamada con criterios que se basan en los signos vitales 
anormales y otros cambios clínicos significativos tales como insuficiencia respiratoria, shock 
hipovolémico por sangrado o status convulsivo (85). 
 
Un sistema de respuesta rápida describe un enfoque de todo el hospital para mejorar el 
reconocimiento y la gestión de todos los riesgos y el deterioro de los pacientes. Inicialmente 
surgió el EEM, también llamado “outreach team”, que es un equipo de reanimación 
cardiopulmonar (RCP) formado por un médico intensivista y enfermería del Servicio de 
Medicina Intensiva en el que se han modificado los criterios de llamada incluyendo cambios 
agudos en las constantes vitales. Posteriormente aparecieron los equipos RRT/MET como 
respuesta a las paradas cardiacas intrahospitalarias con el propósito de reducir la incidencia 
y mejorar los resultados, que ampliaban su ámbito de actuación, cada uno según las 
necesidades del entorno donde funcionaban (86). En nuestro entorno, el ERR se define 
como un grupo de trabajo multidisciplinario (médicos, enfermería, incluso en algunas UCIs 
fisioterapeutas respiratorios, etc.) que detecta pacientes en riesgo en los que se debe 
incrementar y optimizar el nivel de cuidados para evitar un desenlace fatal, inicia estos 
cuidados y se asegura que el paciente sea trasladado a una Unidad de Cuidados Críticos 
dependiendo de la situación clínica. 
 
Los “sistemas de respuesta rápida” (SRR), van más allá. Se crearon para prevenir 
desenlaces graves o fatales (ingreso en UCI no programado, parada cardiaca fuera de la 
UCI, muerte en el hospital) mediante la detección y atención precoz a los pacientes con 
deterioro clínico, suponiendo incluso que a veces la respuesta a estas situaciones de riesgo 
implique la necesidad de ingresar a los pacientes en la UCI.  
 
El concepto de Servicio de Extensión de Cuidados Intensivos (SECI) apareció en 
respuesta a la necesidad de un enfoque amplio de hospital más equitativo para el 
tratamiento de los pacientes  “en riesgo”. Este hecho  clasifica a los pacientes  graves según  
 
 




la necesidad, nivel o rapidez de atención requerida y no según la ubicación en donde se 
encuentre el posible paciente crítico según refiere GOLDHILL DR. (87) y de ello se han 
hecho eco diferentes sistemas de salud (London: Department of Health; 2000. Download 
Comprehensive critical care: a review of adult critical care services. www.dh.gov.uk).  
 
Los RRT difieren de los equipos de asistencia tradicionales porque este sistema de 
respuesta rápida es un sistema integrado de atención sanitaria que tiene cuatro 
componentes: 
1. El primer componente, brazo aferente, diseñado para identificar el deterioro clínico 
en pacientes y desencadenar una respuesta, incluye los criterios para llamar al 
equipo de respuesta rápida, los medios de evaluar estas llamadas, el personal que 
desencadena la activación del sistema y el mecanismo de activación.  
2. El segundo componente, brazo eferente, es la respuesta, que incluye el personal y 
los equipos llevados al paciente.  
3. La seguridad del paciente y la mejora de la calidad constituyen el tercer 
componente, que proporciona un bucle de retroalimentación, recopilando y 
analizando los datos de eventos y mejora de pre-intervención y respuesta.  
4. El cuarto componente, que es el componente administrativo, coordina recursos 
para facilitar la mejora de la atención, supervisa la designación del equipo de 
personal de respuesta y la compra de equipo y su coordinación con el personal del 
hospital en relación con el proceso de respuesta rápida. 
 
Los diversos estudios realizados sugieren que los “servicios de extensión”, mediante la 
detección y el tratamiento precoz de los enfermos graves ingresados en planta de 
hospitalización (88), deben mejorar la calidad terapéutica y el pronóstico de dichos 
enfermos (89). En la última década hay numerosos trabajos que describen la actuación de 
estos equipos de respuesta rápida en diferentes países del mundo, destacando sobre todo 
la vigilancia de pacientes ingresados en las plantas de hospitalización convencional, en 
concreto en las plantas quirúrgicas, y también en el seguimiento de pacientes tras ser dados 
de alta de la UCI. Por su parte, la intervención de estos equipos se centra, sobre todo, en 
plantas de hospitalización, siendo menos los estudios que se han realizado en los pacientes 
ingresados en los servicios de urgencias (SUHs), aunque en hospitales de nuestro entorno 
también se están poniendo en marcha equipos de atención extra-UCI con parte de su 








De hecho, en un estudio realizado en un hospital español de nivel 2 y que evalúa la 
actividad de estos equipos durante 6 meses, hasta el 65% de las intervenciones se 
realizaban en el área de urgencias. Este grupo concluye que la detección precoz de 
pacientes en riesgo produce un efecto beneficioso sobre su evolución en UCI, así como una 
reducción de las PCR hospitalarias.  
 
Cuando no se procede a una respuesta adecuada ante el hallazgo de un signo vital de 
alarma esta situación se denomina "fallo en la respuesta" y es, en la actualidad, una de las 
situaciones que más ponen en riesgo la vida de pacientes hospitalizados, además de 
incrementar días de estancia y costes. En cambio, si se responde de manera adecuada 
dentro de los 15 primeros minutos de detectado el dato de riesgo (alarma), es posible que, 
por cada 100 intervenciones del equipo de respuesta rápida, se eviten trece defunciones. 
Ésta es la principal razón por las que debe de existir en cada hospital un equipo de 
respuesta rápida. 
 
En definitiva estamos hablando de la inmediatividad asistencial como factor de mayor 
posibilidad de supervivencia (90). De hecho, como hemos apuntado previamente, en la 
página web del Institute for Healthcare Improvement (IHI) se presentan seis medidas con las 
que se podrían salvar 100.000 vidas anuales en Estados Unidos y la primera de esas seis 
recomendaciones es, precisamente, la puesta en marcha de estos equipos de EEM 
(“Establish a rapid response team” en: http://www.ihi.org/). Previamente, en los Estados 
Unidos, el IHI ya había recomendado, hace más de 10 años, que los hospitales deberían 
implementar unos RRTs y/o METs para la identificación de los pacientes con riesgo de 
deterioro “no subsidiarios de ingreso en UCI” y, posteriormente, detectaron a raíz de este 
programa que la instauración de un RRT/MET también se asociaba con la disminución del 
número de veces que se precisó la detención de una RCP ya iniciada en pacientes no 
subsidiarios de ella. 
 
5.3. Modelos de RRT evaluados en la literatura.  
 
Los estudios sobre estos nuevos modelos de trabajo no tardaron en llegar y, con el 
aumento de las publicaciones en este campo mostrando eficacia del modelo RRT, ha habido 
incluso un cambio en el enfoque de las prioridades de investigación en esta área. Entre las 








 ¿Cuáles son los factores que pueden predecirse o incluso evitarse y que llevan a 
un paciente a una llamada RRT?  
 ¿Cuál es la composición ideal de la RRT?  
 ¿Qué pacientes se benefician más de una evaluación por un RRT?  
 ¿Cuáles son los criterios óptimos de llamada?  
 ¿Cómo pueden diferenciarse los pacientes gravemente enfermos que se 
beneficiarán de tratamientos agresivos de aquellos que no lo harán?  
 ¿Cómo puede utilizarse el enfoque de RRT para mejorar la calidad de atención 
para todos los pacientes en riesgo? 
 
Todas ellas son preguntas importantes que precisan de ser resueltas (91) porque, según 
han publicado JONES D. y cols., la sola presencia de un solo signo vital alterado antes del 
ingreso a una unidad de cuidados intensivos, aumenta la morbimortalidad cuatro veces más 
respecto a un paciente que no presenta signos vitales alterados.  
 
A favor de los RRT, BELLOMO y cols.(92) objetivaron un descenso del 65% en las paradas 
cardíacas y del 25% en la mortalidad (aunque no de la estancia media), al poner en 
funcionamiento su EEM. PRIESTLEY et al. también demostraron una disminución de la 
mortalidad siguiendo una metodología similar. BALL y cols., con un sistema equivalente, 
disminuyeron los reingresos en UCI en un 6.4%. A.J. PITTARD (93), en un estudio realizado 
en plantas de cirugía, también encontró que la puesta en marcha de un EEM se asoció con 
una disminución, estadísticamente significativa, de los ingresos urgentes en UCI (del 58% al 
43%), además, los pacientes que motivaron estos ingresos tuvieron menor estancia media 
en UCI (7,4 frente a 4,8 días), porcentaje de reingreso en UCI (5,1% frente a 3,3%) y 
mortalidad (28,6% frente a 23,5%) (94). En una reciente revisión sistemática realizada por 
MAHARAJ R. y cols., se encontró que la aplicación de los RRT estuvo asociada con una 
reducción en la mortalidad del 17 % (95).  Asimismo, en un estudio multicéntrico realizado 
ya ocho años antes, la introducción de RRTs estuvo asociada con una reducción del 23 % 
en la mortalidad. El seguimiento de las altas de la UCI después de la intervención de RRTs 
ha demostrado también que se reducen las tasas de reingreso (96) , la estancia hospitalaria 
y la mortalidad.  
 
Pero este modelo de trabajo también tiene sus sombras porque, aunque cada vez hay más 








respuesta” para atender a los pacientes hospitalizados lo que ejemplifica su oportunidad, 
algunos de  los resultados hasta la fecha incluso son contradictorios (97). Por ejemplo, el 
estudio de JUNG (98) mostró, una menor severidad de la enfermedad (referida en 
puntuación de la escala SOFA) en los pacientes ingresados en la UCI a través de la 
actuación de los RRT, por lo que se precisan, al menos, más estudios sobre los “métodos de 
la estratificación de riesgo” en los que basar un modelo de RRT (99). 
 
En este proceso de implantación de los RRT/MET, existen  países con ya una larga 
experiencia y los resultados de MARKUS B SKRIFVARS et al. apoyan la evidencia que 
sugiere que los RRT/MET son de fácil implantación y pueden marcar una diferencia 
significativa en la atención de pacientes hospitalizados en planta convencional en riesgo de 
convertirse en pacientes críticamente enfermos (100).  
 
 
 RRS. Brazo aferente. Alarmas de asistencia rápida. 
 
 Los RRS, como hemos enumerado en el punto anterior, tienen como primer 
eslabón de su cadena, la detección del paciente en riesgo y por ello se han desarrollado 
diferentes programas que proporcionan Sistemas de Aviso Precoz o las también 
denominadas: alarmas de asistencia rápida (ARA), para detectarlo precozmente. Estas 
alarmas se apoyan en las Tecnologías de la Información y la Comunicación (TICs) y son una 
herramienta complementaria a la actividad asistencial del SMI que, con su empleo, persigue 
intentar mejorar los resultados finales del proceso asistencial. Y no solo persigue la mejora 
del proceso asistencial individual, sino que logra que esta adopción de herramientas que 
ayudan a gestionar esos procesos de cuidados pueda asimismo generar una distribución 
más eficiente de los recursos sanitarios globales. Esto se consigue, como indica GÓMEZ 
TELLO V, porque las ARA, a través de las TIC, facilitan a tiempo la información para 
optimizar la toma de decisiones (101). 
 
Las alarmas de rápida asistencia (ARA) de los RRT se notifican directamente al control de 
enfermería y al intensivista cuando se cumplan los criterios para ello, con lo que se 
promueve una actuación precoz por parte del equipo de planta convencional y del propio 
intensivista con la ventaja de “poder estar más pendiente del paciente” y de la actuación 
precoz sobre él. Es de destacar en este  estudio  la alta tasa de ARA (26  alarmas/día), pero 
en sólo un 1,5% de los pacientes se precisó  actuación inmediata  por el médico intensivista;  
 
 




probablemente porque algunos de los ítems de disparo de la alarma no eran de especial 
gravedad o bien por la rápida respuesta del equipo de planta. En conjunto, los “sistemas de 
información clínica” (SIC) son una herramienta útil, pero actualmente son varios los 
sistemas disponibles en el mercado y éstos difieren en cuanto a capacidades y 
requerimientos técnicos. Por ello es necesario que los intensivistas, como clientes finales de 
estas aplicaciones, definan los mínimos para que estas sean operativas y útiles.  
 
En diversos centros hospitalarios se han optimizado los SIC. Como ejemplo, en el Hospital 
Son Llàtzer, de Palma de Mallorca, se buscó conseguir la integración de las tecnologías de 
la información de tal forma que se pudieran utilizar sistemáticamente en la actividad 
asistencial con el objetivo de mejorar la calidad de la atención del paciente y, gracias a ello, 
mejorar la supervivencia y reducir los costes. El objetivo principal del estudio realizado en 
este hospital fue describir la puesta en marcha de un sistema informático automático para 
detectar ARA en los pacientes hospitalizados. Para ello, durante el año 2009 se creó un 
circuito informático de detección precoz y se desarrolló la formación del personal médico y 
de enfermería del Hospital y, el proyecto está en funcionamiento, desde enero de 2010.  
 
De los diversos sistemas de ARA, el sistema de monitorización GUARDIAN fue la primera 
aplicación en el campo de los sistemas de monitorización inteligente con soporte para 
diagnóstico e indicación de actuaciones (102); como publicaron ya hace 10 años LARSSAN 
JE et al. Este sistema con tecnología inalámbrica detecta alteraciones en el control de las 
constantes vitales de los pacientes ingresados en planta, pudiendo incorporar esta 
información a otros recursos como los datos obtenidos de los valores analíticos. GUARDIAN 
funciona como un “semáforo”, avisando según sean los valores de las mediciones:  
 Frecuencia respiratoria,  
 Saturación de oxígeno,  
 Presión arterial sistólica,  
 Frecuencia cardiaca  
 y alteración aguda del nivel de conciencia.  
Este sistema consta de tres elementos:  
 Por una parte, transmisores sin cables que envían la información del paciente.  
 Por otra parte, monitores de paciente que registran estos datos. 








En Suecia, en un hospital de 900 camas con un SRR instaurado dos años antes, 
JÄDERLING G. y cols. llevaron a cabo un estudio (103) en el que se incluyeron todos los 
pacientes adultos ingresados en la UCI durante tres años, procedentes de planta 
convencional y comparando dos grupos: los que lo hicieron a través de la activación del 
SRR y los que lo hicieron del modo convencional; se excluyeron los pacientes procedentes 
de urgencias, quirófano y otros centros. Durante el periodo de estudio hubo 694 ingresos 
procedentes de planta: el 51,1% a través del SRR y el 48,9% del modo convencional. El 
28% de las activaciones del SRR acabaron en ingreso en la UCI. Los ingresados a través 
del SRR tuvieron más edad, más comorbilidades, más gravedad (APACHE-2), mayor 
estancia hospitalaria previa al ingreso en la UCI y tuvieron más a menudo los diagnósticos 
de sepsis (18,3% frente a 6,8%), cáncer e insuficiencia cardiaca; durante su estancia en la 
UCI recibieron más a menudo ventilación mecánica no invasiva y limitación del esfuerzo 
terapéutico (LET) (23% frente a 15,7%). Su mortalidad cruda en la UCI fue mayor (27% 
frente a 19,1%), pero la mortalidad ajustada mediante análisis multivariante fue similar (OR 
1,1; IC 95% 0,70-1,76). La mortalidad ajustada un año después del ingreso fue similar en 
ambos grupos. Los hallazgos de este estudio muestran un perfil de pacientes bien 
diferenciado según el ingreso en la UCI sea a través del SRR o del modo convencional. En 
este estudio, los investigadores publican que los pacientes ingresados a través del SRR son 
claramente un grupo de mayor riesgo de muerte, que tiene, sin embargo, una mortalidad 
ajustada similar, quizá por la atención más precoz. Destaca también, en este trabajo, el 
papel del SRR en la detección y manejo de pacientes susceptibles de limitación del esfuerzo 
terapéutico así como la importancia del SRR como vía de ingreso de los pacientes en la 
UCI.  
 
Muchos de los datos descriptivos de este estudio no son extrapolables a otros centros pero, 
en cualquier caso, los SRR constituyen un elemento fundamental en las estrategias de 
promoción de la seguridad del paciente hospitalizado, en los que los servicios de Medicina 
Intensiva están implicados (11,72). Por este motivo, tras la detección del paciente en riesgo, 
diversos hospitales han establecido criterios para la admisión en la UCI. JONES D. et al. 
proponen diez indicadores clínicos (104) que pueden sugerir la necesidad de ingreso en 
UCI antes de que el paciente empeore, como por ejemplo: obstrucción aguda de la vía 
aérea superior, taquipnea sostenida, alteración en la perfusión o coloración cutánea, 
aumento del valor de creatinina sérica, convulsiones, elevación del nivel de lactato y 
alteración del nivel de consciencia; o simplemente requiera de tratamientos que no pueden 
aplicarse en planta.  
 
 




Diversos trabajos, como el de SION JO et al. (63) siguen buscando optimizaciones de 
scores como el NEWS-L (L: lactato) que puedan proveernos de un mayor valor de 
discriminación para determinar su evolución, la necesidad de ingreso en UCI y otros 
desenlaces desde el servicio de urgencias hospitalario.  
 
 RRS. Brazo eferente. Inclusión de médico intensivista en el RRT. 
 
 Pero no solo en la rama aferente de los RRS se han desarrollado diversos estudios, 
SORENSEN EM y PETERSEN JA (105) llevaron a cabo un estudio observacional en 
Dinamarca, enfocado al brazo eferente de los RRS, de los datos recogidos 
prospectivamente incluidas todas las llamadas durante el período de estudio de 36 semanas 
(23 de diciembre de 2013 - 31 de agosto de 2014). Los resultados de las llamadas a MET 
fueron registrados veinticuatro horas después de producida la llamada. Cincuenta y cinco de 
un total de 308 llamadas se excluyeron debido a limitaciones previas en el tratamiento. El 
resto de los casos el 66 % resultó en alguna actuación médica. El 32% de las llamadas 
derivó en un ingreso en UCI y de éstos el 73% ocurrieron dentro de las siguientes 4 h. de la 
detección del paciente. Los pacientes permanecieron en planta convencional en el 53 % de 
los casos y el 56 % de éstos se activaba su seguimiento en planta. Nueve pacientes 
fallecieron durante el seguimiento, tres de ellos sin una orden de no RCP. Tres pacientes se 
perdieron durante el seguimiento, 2 pacientes fueron dados de alta del hospital y el 25 
permanecieron vivos en planta convencional tras una orden de no RCP como consecuencia 
de la llamada MET. Como conclusión los autores destacan que el ingreso en UCI se realizó 
de modo precoz en la mayoría de los casos una vez que se tomó dicha decisión y un gran 
número de pacientes de los que permanecieron en la planta de hospitalización convencional 
precisaron 24 horas más de seguimiento; por ello, se encontró que la herramienta testada 
(MAELOR- multidisciplinary audit and evaluation of outcomes of rapid response) era útil para 
evaluar el rendimiento del brazo eferente del RRS.  
 
Dentro de los estudios enfocados al brazo eferente del RRT, el objetivo del estudio realizado 
en los cuatro hospitales del Centro Médico Regional de Montpellier, en Francia (98) fue 
evaluar el efecto sobre la mortalidad en los pacientes hospitalizados desde enero de 2012 a 
junio de 2012, de la inclusión de un intensivista (durante las 24 horas de los 7 días de la 
semana) en el equipo de respuesta rápida (RRT) en uno solo de esos 4 hospitales. En este 
estudio, un solo criterio de activación de entre los siguientes: frecuencia cardiaca inferior a 
40 lpm o  por  encima  de  140 lpm,  presión  arterial  sistólica  inferior  a  80 mm Hg,  parada  
 
 




cardíaca, frecuencia respiratoria inferior a 8 rpm o por encima de 30 rpm, saturación de 
oxígeno inferior al 90% con aporte de O2 superior a 6 l., dificultad respiratoria en un paciente 
traqueotomizado, coma o cambio súbito en el nivel de la conciencia y/o convulsiones; 
permitía que cualquier personal asistencial sanitario se pusiera en contacto directamente 
con el RRT utilizando un número de teléfono.  
 
El resultado fue una reducción de la mortalidad (1,5 vidas salvadas por semana). En este 
estudio, JUNG et al. llama la atención que los criterios de activación son realmente muy 
específicos de gravedad y por tanto no parece que se haga una detección muy precoz si no 
una forma habitual de trabajo en las UCI de España, donde el intensivista de guardia actúa 
de forma emergente ante una llamada derivada de deterioro fisiológico del paciente (eso sí, 
en general solo y no en forma de equipo de actuación) y sí muestra como un cambio 
organizativo genera una mejoría en el pronóstico de los pacientes con reducción global de la 
mortalidad siendo este cambio organizativo el que un equipo de respuesta rápida esté 
liderado por un  médico  intensivista  tal  como incide  el Dr. GORDO VIDAL en el  
comentario nº 2116 REMI (http://medicina-intensiva.com). 
 
 
 Sistemas Inteligentes de Detección de Gravedad. 
 
 Aunque, como hemos visto, es muy importante establecer unos determinados 
criterios de aviso y la formación del personal del resto del hospital (médico y enfermería) en 
la detección y actuación precoces, se ha objetivado que los resultados mejoran aún más con 
unos determinados criterios analíticos asociados y sistemas inteligentes derivados de 
los sistemas informáticos que permitan una intervención proactiva y colaborativa entre las 
diferentes especialidades. Anteriormente hemos desarrollado el papel de las constantes 
vitales, de vital importancia en la detección del paciente en riesgo de deterioro clínico. Pero, 
la toma intermitente de constantes en los pacientes, está sujeta a potenciales errores tales 
como:  
 una frecuencia de monitorización inadecuada,  
 datos de monitorización incompletos,  
 cálculo erróneo del “Early Warning Score” (EWS),  
 gráficos poco legibles que impiden un adecuado reconocimiento  








Por ello, en un estudio observacional realizado por PAUL E SCHMIDT et al. (106) se 
pretendió valorar el efecto sobre la mortalidad hospitalaria del uso de una tecnología que 
mejorase esa fiabilidad en la recogida, interpretación y análisis de los datos y consiguiese un 
mejor soporte en las decisiones clínicas finales. En este sentido, por parte del personal del 
Queen Alexandra Hospital  (QAH) Portsmouth y The Learning Clinic (TLC) (106) 
utilizando las investigaciones existentes y las recomendaciones del National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE) creó el “Electronic physiological surveillance 
system” (EPSS). Se trata de un software diseñado para que las enfermeras registren, a pie 
de cama del paciente, un set completo de constantes vitales.  
 
El sistema se implantó en dos hospitales de críticos agudos de más de 1.000 camas de 
Inglaterra: el QAH y el University Hospital Coventry (UHC). Dicho EPSS, a través de los 
valores del EWS, proporciona, de forma automática y al momento, una estrategia de 
actuación que incluye el momento de la siguiente toma de constantes, si hay que avisar al 
equipo médico de respuesta rápida y la necesidad de actuación urgente. Los dispositivos se 
comunican de forma inalámbrica con el sistema informático del hospital pudiendo ser 
visualizado en cualquier parte del mismo por el personal autorizado usando los ordenadores 
vinculados a la intranet. Por otra parte, el EPSS también recoge datos del paciente desde el 
sistema de administración del hospital como pueden ser los resultados de laboratorio y otros 
datos clínicos almacenados electrónicamente. El EPSS se implementó de forma secuencial 
en las plantas de hospitalización, aunque de forma diferente en cada hospital y durante 
distintos periodos (del 2006 al 2009 para el QAH y del 2007 al 2009 para el UHC). Entre el 
2006 y 2009, en el QAH la mortalidad se redujo del 7,75% al 6,42% (p <0,0001), estimando 
unas 397 muertes menos y en el UHC, del 2007 al 2011 la reducción fue del 7,57% al 
6,15%(p <0,0001), estimando unas 372 muertes menos. Durante el período de estudio la 
media de edad aumentó en el QAH de 63,9 años a 67 años y el porcentaje de ingresos 
urgentes de 79,5% a 86,2%, sin embargo en el UHC la edad media pasó de 61,5 años a 
62,1 años, con un ligero descenso en el porcentaje de ingresos urgentes de 53,4% a 50,8%. 
Otro resultado observado fue que el uso generalizado del EPSS se asoció, en tres grandes 
especialidades (Medicina, Cirugía y Traumatología) a una mortalidad inferior a la esperada 
cuando en el periodo pre-instauración existía, en ambos hospitales, una mortalidad superior 
a la esperada. Por lo tanto los autores objetivan que existe suficiente evidencia para 
demostrar que una intervención más temprana y adecuada mejora los resultados y 
desenlaces de los pacientes, de forma especialmente relevante en patologías tiempo 
dependientes como la sepsis.  
 
 




De lo previo se deduce que una mejor monitorización del enfermo, sobre todo en las 
plantas de hospitalización, es de suma importancia para evitar el retraso en el 
reconocimiento del paciente en riesgo de deterioro. Este estudio muestra una relación 
temporal entre la implantación de un sistema tecnológico de vigilancia de constantes 
fisiológicas y el descenso de mortalidad, basándose en una mayor fiabilidad en el registro 
de constantes y rapidez en la toma de decisiones. Sin embargo, como comentan los autores, 
no pueden demostrar una relación causa-efecto, aunque el hecho de haber encontrado los 
mismos resultados en dos hospitales diferentes situados geográficamente a unos 240 km. 
de distancia entre ellos apoye la relación causal entre el uso de la EPSS (Electronic 
physiological surveillance system) y la reducción de la mortalidad en las tres grandes 
especialidades estudiadas en ambos hospitales. 
 
La aportación de la tecnología para la recogida de datos tanto fisiológicos como 
analíticos y su interpretación con el fin de permitir una actuación precoz es de suma 
importancia. De este modo, el uso de aproximaciones más efectivas junto a la colaboración 
entre las distintas especialidades, prometen reducir la tasa de mortalidad substancialmente 
para los pacientes hospitalizados y probablemente la combinación de ellas mejore los 
resultados. En el caso de los ERR serían probablemente más eficaces si el deterioro de los 
pacientes fuera reconocido más precozmente tal como comenta ABELLA ÁLVAREZ A, 
respecto al estudio de PAUL E SCHMIDT (106). La necesidad y urgencia del cambio 
asistencial, y los retos que nos plantea la e-Health exigen una objetividad en la presentación 
de resultados de desenlaces en pacientes que solo conseguiremos cuando se implanten 
sistemas de gestión con objetivos claros y concretos; se podría decir que estos indicadores 
y estrategias de los que hablábamos son nuestros grandes aliados para acelerar la 
modernización de nuestros hospitales (107). 
 
En el Hospital San Ángel Inn Universidad, México DF (108), MONARES CEDEDA E. y 
cols. realizaron un estudio de su implementación de los RRT dividido en tres periodos. En el 
primer periodo comprendido de octubre del 2013 a agosto del 2014, se registraron los 
eventos de parada cardio-respiratoria en el área de hospitalización y/o aquellos eventos que 
requirieron ingreso no planeado en UCI en pacientes mayores de 18 años, esto último 
definido como: 
 Parada cardio-respiratoria con recuperación de circulación espontánea;  








 Infusión de cristaloides ≥ 1.000 mL en una hora y/o inicio de vasopresores 
previo al ingreso en UCI.  
 
En el segundo periodo, en septiembre del 2014, se realizó la formación y la capacitación de 
un equipo de respuesta rápida, integrado por personal de enfermería, terapeutas 
respiratorios y nutricionistas, los cuales realizaban un registro de escalas de respuesta 
rápida además de un equipo de médicos generales, ginecólogos, cardiólogos e intensivistas. 
En el tercer periodo, comprendido de octubre del 2014 a agosto del 2015, se registró la 
actividad de los equipos de respuesta rápida por cada 1.000 ingresos hospitalarios, así 
como los eventos de parada cardio-respiratoria en planta de hospitalización convencional e 
ingreso no planeado en UCI. Los desenlaces finales del estudio fueron los eventos de 
parada cardio-respiratoria hospitalaria e ingreso no planeado en la Unidad de Cuidados 
Intensivos. La efectividad del equipo de respuesta rápida se midió acorde a la metodología 
del número necesario a evaluar para detectar un desenlace (NNE) es decir, el número de 
activaciones del equipo de respuesta rápida en relación con el número de pacientes que 
terminaron ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva. Tras los pasos y periodos descritos, 
el estudio concluyó sin poder demostrar una disminución de ingresos no planeados en la 
Unidad de Terapia Intensiva durante el periodo de estudio. 
 
 Controversias de los beneficios de los ERR. 
 
Como hemos revisado, con muy diferentes estudios, metodología y formas de 
implementación, la formación de equipos de respuesta rápida es la acción más importante 
de las unidades de Medicina Intensiva para contribuir a que los servicios de hospitalización 
se vuelvan más seguros. Los sistemas de respuesta rápida, según publica JONES DA et al. 
(109) han sido ampliamente refrendados y aprobados por los sistemas hospitalarios en los 
países industrializados para responder al deterioro de los pacientes fuera de la UCI pero 
sólo un número limitado de estudios han mostrado sustanciosos beneficios obtenidos por el 
RRS (110) y revisiones sistemáticas más recientes como la realizada por BRADFORD D et 
al. señalan que la eficacia potencial de los RRS necesita ser reconsiderada (111).  
 
A pesar de que los ERR han sido reconocidos como una de las estrategias para prevenir 
muertes evitables, su eficacia como hemos apuntado permanece en tela de juicio 








 la heterogeneidad de los estudios,  
 diferencias en las actuaciones asistenciales realizadas  
 la dificultad para comprobar los resultados.  
 
Además, es verdad que, aunque la metodología es fácil de comprender y aplicar, la 
ausencia de un grupo control limita la inferencia causal; los efectos observados pueden ser 
debidos a cambios en los patrones de referencia o mejoras generales de cuidados basados 
en el tiempo, independientemente de un RRS. Por ello, los factores sobre los que trabajar 
para demostrar los beneficios de los ERR podrían ser:  
 clarificar la composición de estos equipos,  
 definir y protocolizar tareas  
 o desarrollar estudios de coste-efectividad que demuestren fielmente su utilidad.  
 
Los RRS son intervenciones complejas y la literatura refleja los desafíos de la evaluación de 
los mismos. En este sentido, los RRT o RRS, como intervenciones que son, es importante 
recordar que, como apunta REYNOLDS J et al. “cualquier intervención puede tener 
consecuencias no deseadas” (113) y el uso incorrecto de la alerta temprana puede: 
 no detectar adecuadamente el deterioro de los pacientes,  
 generar cargas de trabajo innecesarias  
 y, además, los costes de un RRS son sustanciales: personal, equipos, consumibles y 
formación.  
 
De hecho, un importante estudio multicéntrico, aleatorio, controlado, publicado por HILLMAN 
K et al., el Medical Early Response Intervention and Therapy (MERIT), que se llevó a 
cabo en 23 hospitales australianos de los cuales 12 introdujeron el MET y 11 continuaron 
con sus cuidados tradicionales, no pudo demostrar un beneficio (114). La implantación del 
MET en dichos hospitales tuvo como resultado un incremento del volumen de llamadas de 
emergencia, pero no redujo estadísticamente la incidencia combinada de PCR, muertes no 
esperadas e ingresos no esperados en UCI (115). Los resultados de los metanálisis 
realizados han cuestionado si hay verdaderos beneficios sugiriendo que se requiere mayor 
investigación como en el realizado por CHAN PS et al. (97), que concluyó que, aunque los 
RRTs  tienen amplia aceptación, faltan pruebas sólidas para apoyar su efectividad en la 









Uno de los potenciales efectos negativos de la implantación de un RRS, como se ha 
apuntado, es el coste adicional que comporta añadido además a una posible dispersión 
de recursos y disminución del sentido de responsabilidad hacia los pacientes por parte 
de los sanitarios de urgencias o planta convencional. Por lo tanto, aunque los RRS se han 
introducido en los hospitales de muchos países impulsados por la creencia de que, para 
construir hospitales más seguros, es necesario prevenir eventos adversos graves después 
de las alteraciones bruscas en los signos vitales de los pacientes en planta, es necesario 
considerar cuidadosamente la implantación de un RRS para que éste sea un éxito. Es 
importante reconocer que, posiblemente, una estrategia de aplicación RRS llevará a 
mayores tasas de hospitalización en UCI (mayor número de ingresos en UCI y, o no, de 
menor gravedad) y mayor carga de trabajo como apunta KARPAM C et al. (116). Sin 
embargo no mejoró el pronóstico de los pacientes en función de la severidad a su ingreso. 
La puesta en marcha de un RRS en un Hospital con medico intensivista durante las 24 
horas al día, los 7 días de la semana puede tener costes múltiples sin un beneficio obvio  en  
el pronóstico del paciente por lo que también parece obvio que se deben hacer 
modificaciones en función de los diversos entornos y práctica clínica; y esto debe tenerse en 
cuenta a la hora de asignar los recursos hospitalarios (91). 
 
Con el fin de evaluar el uso de recursos y costes asociados a los RRT, en los Países Bajos, 
se desarrolló el denominado ensayo COMET (Cost and outcomes analysis of medical 
emergency teams). LUDIKHUIZE J et al. (117) publicaron que se trataba de un estudio 
multicéntrico, no aleatorio, before-after, con la posibilidad de realizar análisis GEE 
(Generalized estimating equatioon) para evaluar la eficacia y los costes asociados con la 
implementación de un RRS, en el que participaron 14 hospitales de los Países Bajos desde 
abril de 2009 hasta noviembre de 2011. Este ensayo usó las herramientas MEWS/ SBAR 
(Modified early warning score / Situation-Background-Assessment-Recommendation) para 
detectar y comunicar un deterioro clínico paciente y una aplicación gradual que permitió no 
sólo la evaluación de los RRT si no también la combinación de MEWS/ SBAR/ RRT 
comparando las mediciones antes y después. En el ensayo COMET, antes de la 
introducción del RRS, se recogieron datos durante cinco meses como parte del estudio de 
base. El RRS fue introducido en dos pasos. Inicialmente, se introdujeron durante 7 meses 
las herramientas para la detección temprana del deterioro de la paciente: la modificación de 
la puntuación de Alerta Temprana o, en inglés MEWS y para la comunicación estructurada, 
la herramienta SBAR. Posteriormente, durante los siguientes 15 meses en que el equipo de 
respuesta rápida (RRT) estuvo  en funcionamiento, con  ayuda  además de los  instrumentos  
 
 




de detección y comunicación, la descripción del coste se centró primordialmente en los 
costos asociados con el programa de capacitación, sesiones de educación y el tiempo 
invertido en todas las consultas procedentes de la atención al paciente en planta del 
hospital. El estudio COMET proporcionó una evidencia sobre los resultados clínicos y los 
costes de la aplicación de un sistema de respuesta rápida que incluyó un análisis del efecto 
de un equipo de respuesta rápida, como complemento a los MEWS y SBAR herramientas 
para el reconocimiento temprano del deterioro del paciente en la sala de enfermería.  
 
Este estudio mostró que la introducción en los hospitales holandeses de un RRS resultó en 
una disminución del desenlace compuesto de mortalidad, parada cardiaca hospitalaria e 
ingreso en UCI no programado tal como publicó BRUNSVELD-REINDERS AH et al.(118). 
Estos hallazgos apoyan la puesta en marcha de sistemas de respuesta rápida en los 
hospitales para reducir los eventos adversos graves. De hecho, en Holanda se ha publicado 
una disminución significativa en los casos de parada cardiopulmonar en hospitalización, 
ingreso no planeado en UCI y mortalidad intrahospitalaria (119). El desenlace compuesto de 
parada cardio-respiratoria, ingreso no previsto en UCI o muerte por 1.000 pacientes fue 
significativamente menor en el grupo de respuesta rápida frente a la anterior fase (OR 
ajustada, 0.847; IC 95%: 0.725-0.989; p = 0,036). Las paradas cardio-respiratorias y la 
mortalidad intra-hospitalaria también fueron significativamente disminuidas (OR 0,607; IC 
95%: 0.393-0.937; p = 0,018 y OR 0.802; IC 95%: 0.644-1.0; p = 0,05, respectivamente). Los 
ingresos no previstos en UCI mostraron una tendencia decreciente (OR, 0.878; IC 95%: 
0.755-1.021; p = 0,092), mientras que la severidad de la enfermedad en el momento del 
ingreso en la UCI no fue diferente entre los diferentes períodos. El estudio COMET es, en 
los Países Bajos, de aplicación obligatoria en donde la Agencia de Inspección Sanitaria 
requiere un RRS. Esta obligatoriedad permitió una oportunidad única para iniciar un estudio 
multicéntrico en el que está presente una población representativa de los hospitales de los 
Países Bajos y la validez externa de los datos se percibe como alta (114,120).   
 
También dentro de un marco institucional, en Portugal, la Dirección General de Salud 
recomendó en 2010 la aplicación de MET que permitieran el reconocimiento precoz y rápido 
tratamiento de los pacientes en situación de grave deterioro. En el componente del sistema 
aferente, se propusieron criterios basados en las directrices de la “Primera Conferencia de 
Consenso sobre equipo de emergencias médicas” de DEVITA MA et al. (121). Estos 
sistemas no habían sido ampliamente aplicados o estudiados en el servicio nacional de 
salud portugués. Se llevó a cabo un estudio observacional que fue publicado en el año 2014  
 
 




por NUNO CORREIA (122), siendo retrospectivo, no controlado y cuya muestra consistió en 
los primeros y consecutivos 100 adultos hospitalizados atendidos por el equipo de ERR y 
trasladados a la sala de emergencias, en el período comprendido entre el 1 de enero y el 31 
de abril de 2009.  A partir de la selección de esos 100 pacientes trasladados desde las salas 
de urgencias, 18 fueron excluidos debido a importantes ausencias de registros de las 
constantes vitales y 17 fueron excluidos debido a errores en archivos clínicos. La muestra 
final estuvo compuesta por 65 pacientes. La mayoría de los pacientes fueron trasladados a 
la sala de urgencias médicas durante los períodos de menor presencia asistencial física. 
Nueve pacientes (14,8%) fueron trasladados a la sala de urgencias durante el turno de la 
mañana (8:30 a.m. a 1:30 p.m.), diecinueve (31,1%) durante el turno de la tarde (1:30 p.m. a 
8:00 p.m.) y treinta y tres (54,1%) en el turno de noche (8:00 p.m. a 8:00 a.m.). Un mayor 
número de pacientes fueron transferidos a la sala de urgencias en viernes (12,0%) y los 
domingos (23,0%). 
 
A pesar de los estudios previos descritos y, sobre los resultados obtenidos, debemos incidir 
que el EWS original no se desarrolló como un predictor de resultados, sino únicamente 
como una herramienta para asegurar la presencia oportuna de ayuda clínica 
cualificada a la cabecera de los pacientes que presentaban signos fisiológicos compatibles 
con los establecidos por la enfermedad crítica (123). 
 
Con la finalidad de mejorar la gradación, la asistencia y en definitiva aportar al enfermo los 
mejores requerimientos según sus necesidades, en junio de 2009 se puso en marcha en 
España, en el Hospital Universitario de Valdecilla, el Servicio Extendido de Cuidados 
Intensivos (SECI) con la pretensión de mejorar la morbimortalidad mediante la detección 
precoz del paciente grave fuera del ámbito de la UCI y poner en práctica acciones precoces, 
terapéuticas y/o de traslado. El SECI, se definió como una estructura dependiente de la 
Unidad de Cuidados Intensivos encargada de detectar al paciente grave, fuera de los límites 
de la UCI, mediante la definición de unos criterios de activación, para poder valorar, tratar y 
en su caso trasladar al paciente al lugar más apropiado de tratamiento, de la forma más 
rápida y eficaz, alcanzando ese objetivo desde el primer momento, desplazando para ello al 
intensivista a la cabecera del paciente, iniciando su terapéutica in situ, acelerando las 
decisiones de traslado y coordinando éste de la forma más eficaz (124) y rápida posible 
(125). Su implantación se llevó a cabo en varias fases y, a través de la instauración de dicho 
SECI, se pudo demostrar que la salida del médico intensivista fuera de las barreras físicas 
de  la  UCI  conllevó  una  mejora  en  la  atención  y  en  la  supervivencia del enfermo grave  
 
 




hospitalizado. Por tanto, la estrategia del SECI no está orientada principal y únicamente a 
prevenir la parada cardio-respiratoria, objetivo demasiado extremo, si no a mejorar la morbi-
mortalidad mediante una detección precoz del paciente en riesgo (paciente grave) fuera del 
ámbito de la UCI y poner en práctica acciones precoces, terapéuticas y/o de traslado, 
coordinando este último a áreas especiales. En este estudio realizado en el H. U. Valdecilla 
(67) se analizaron los registros de 2.669 enfermos que ingresaron en las UCI durante el 
periodo de tiempo indicado y 540 pacientes ingresados en UCI Médica (con la particularidad 
de tener también ingresos derivados de patología coronaria). La edad media de los 
enfermos que ingresaron fue de 58 años (18,23), con un APACHE medio de 16,66 (8,23) y 
una estancia media de 7,29 (10,36) días. El 65% de los enfermos eran varones y en el 55% 
se consideró como paciente con patología crónica. La mortalidad global en el periodo 
estudiado fue del 18%. Se analizaron más en profundidad las variables “turno” y “reingreso”.  
Al estudiar los ingresos que se producían en el turno de noche (desde las 22:00 h de un día 
hasta las 8:00 h del día siguiente), que no variaron en porcentaje durante los 3 periodos, sí 
se observó que la procedencia de los mismos se modificó de manera significativa, 
produciéndose por un lado un descenso de los ingresos que se producían desde las plantas 
de hospitalización convencional acompañado de un aumento de los ingresos procedentes 
del área de quirófanos.  
 
Una característica importante de este estudio es que se hizo un análisis de los reingresos, el 
cual evidenció que hasta el 11,6% de los reingresos que se produjeron en las UCI se debió a 
enfermos que estaban ingresados en la UCI Médica; del mismo modo la gravedad de los 
enfermos que reingresaban en la UCI, medida por el score APACHE II, mostró un 
incremento de 18,1 (7,5) hasta 19,8 (7,6) La estancia media en el SMI varió en los tres 
periodos de tiempo estudiados desde 8,82 días a 9,49 y 10,29. El índice de ocupación en las 
UCI aumentó de manera significativa desde el 73% al 81%. Tras ello, se analizó cómo la 
implantación de un nuevo modelo de Medicina Intensiva en el SMI había modificado las 
variables de gravedad, gradación y asistencia de los pacientes atendidos por los 
intensivistas.  
 
De los datos aportados se pudieron extraer una serie de conclusiones: en primer lugar el 
propio funcionamiento de un SECI y en segundo, la apertura estable de una Unidad de 
Apoyo de cuidados intermedios interactuando conjuntamente, lo que se asoció a un 
aumento del número de pacientes atendidos por el SMI hasta un 45% más de enfermos que 
hace 4 años. Este incremento presentaba una serie de particularidades:  
 
 




 Se produce un descenso de pacientes que ingresan en la UCI de modo 
convencional,  
 Los enfermos que ingresan ahora en la UCI son enfermos más graves, atendiendo al 
ratio score APACHE II / número de camas disponible y requieren un nivel de 
intervención mayor. 
 Esto ocasionaba un aumento de la estancia media en la UCI. 
 
 
5.4. Modelo UCI sin paredes: introducción a nuestro modelo de trabajo.  
 
Como el número de pacientes con riesgo de deterioro en los hospitales es cada vez 
mayor, se precisa centrar la estrategia de tratamiento en la prevención, no sólo en 
respuestas rápidas a problemas extremos como una parada cardíaca tal como se ha 
enunciado. Los RRS (92) poseen una estrecha relación con el concepto de UCI sin paredes. 
En el modelo “UCI sin paredes” (34,55,126,127) la premisa inicial es que  el retraso en el 
tratamiento con frecuencia provoca ingresos urgentes no programados en la UCI y que ello 
supone una mayor estancia e incluso una mayor mortalidad durante el periodo de 
hospitalización, sumado a que el retraso en el ingreso en UCI se asocia de modo directo con 
la mortalidad.  
 
Este modelo de cuidados críticos basado en la “búsqueda activa del paciente” se ha visto 
facilitado por dos factores de gran desarrollo en el Hospital Universitario del Henares:  
 los equipos de apoyo  
 y la vigilancia tecnológica.  
 
Nuestro modelo de actuación extra-UCI se basa en tres puntos básicos:  
 Elaboración propia de un sistema de “alerta analítica” de ámbito hospitalario 
 Evaluación diaria  por médicos intensivistas de pacientes en zonas de hospitalización 
convencional y/o servicio de urgencias 
 Seguimiento de pacientes considerados de alto riesgo tras ser dados de alta de la 













Figura 3. Proyecto UCI sin paredes 2011. 
       
Este modelo de trabajo no sólo detecta a pacientes que están agudamente enfermos y que 
precisan de su ingreso en UCI, también estabilizan a pacientes en planta evitando su 
necesidad de posterior ingreso en UCI o incluso su fallecimiento y pueden identificar a 
pacientes que precisan órdenes de no iniciar resucitación (128) evitando un tratamiento de 
soporte vital innecesario. El camino de la Medicina Intensiva hacia el modelo de UCI sin 
paredes es un modo holístico de proporcionar asistencia sanitaria e, igualmente, eficiente e 
imprescindible en la práctica médica actual. 
 
La atención al paciente crítico, tal como apuntamos en el resumen inicial, es una cuestión de 
precocidad en el tiempo de actuación y de amplitud en el espacio en el que se puede actuar. 
Con este modelo se ofrece a los pacientes potencialmente críticos una asistencia sanitaria 
ajustada a sus necesidades fuera del espacio físico de la UCI producto de unos cuidados 
adecuadamente proporcionados, independientemente de la unidad funcional en la que esté 
ingresado, del cómo y cuándo fue ingresado y del camino que siguió hasta la UCI. Según 
refiere el Dr. JESÚS SÁNCHEZ, médico especialista en Medicina Intensiva del Hospital 
Universitario Río Hortega de Valladolid  una  de  las formas  de  mejorar  la  seguridad  








disminuyan la posibilidad de errores, a través del uso de la tecnología adecuada, la 
identificación precoz de efectos adversos que sucedan en los pacientes y la identificación y 
monitorización de los mismos” (http://isanidad.com/52728/) 
 
 
6. EFECTO DEL MOMENTO DEL INGRESO SOBRE EL PRONÓSTICO DE LOS 
PACIENTES.   
  
En los últimos años se ha identificado un “posible nuevo problema”, un factor de 
riesgo que implica un peor pronóstico del paciente crítico en función del determinado periodo 
de tiempo en el que el paciente crítico es ingresado en la UCI (129). El IHI (Institute for 
Healthcare Improvement) ha caracterizado día y hora de la siguiente forma: 
 Cualquier día laborable: lunes a viernes de 8,00 a 19,59 h. 
 Día de fin de semana: sábado y domingo de 8,00 a 19,59 h. 
 Horario nocturno: lunes a domingo de 20,00 a 08.59 h 
 
Estos periodos diferenciados de tiempo existen dentro de una atención hospitalaria que es 
continuada y que supone la presencia de turnos consecutivos de trabajo pero sin que se  
trabaje de igual modo en todos ellos. En los turnos de mañana y tarde se concentra la mayor 
parte del equipo médico, de enfermería y de la actividad programada; mientras que, en el 
turno de noche, los fines de semana y los días festivos, la actividad se centra 
fundamentalmente en los equipos de guardia. Estos modos de organización de la actividad 
hospitalaria podrían condicionar, en algunos casos, una importante variabilidad de la 
práctica clínica, incluso, un cambio en el pronóstico de algunos pacientes; especialmente en 
los que se encuentran en situación crítica tal como se objetivó en el análisis retrospectivo de 
BHONAGIRI D et al. (130). En función de estos periodos, los factores de riesgo de mala 
evolución se han dividido en función de diferentes periodos, turnos de trabajo, horas del día 
o días de la semana: 
 La hora de ingreso, es decir, la atención dentro de la jornada laboral 
convencional o fuera de ella, “on hours vs. off hours”, este último también 
denominado “out- of-hours effect”. 
 El ingreso en fin de semana o festivos (FS-F) "  o “weekend effect” . 









6.1. Franjas horarias, fines de semana y festivos y efecto crepúsculo.  
 
 El impacto de la hora.  
En las UCIs, como en prácticamente todos los servicios hospitalarios, no se lleva la 
misma dinámica ni existen los mismos recursos de personal ni logísticos en el horario 
“habitual” de trabajo (8am-3/5pm de Lunes a Viernes) que en las horas de guardia, también 
denominadas off-hours (fuera de horario laboral). 
 
 Efecto de los ingresos de fin de semana (131). 
Los niveles de dotación de personal en los hospitales son más bajos los fines de semana 
que los días laborables y esto puede conducir a deficiencias en la atención ya que la 
incidencia de muchas emergencias médicas es similar a los días laborables lo que puede 
explicar, en parte, el aumento de mortalidad los fines de semana en los países 
industrializados (132).  En un análisis de 351 millones de ingresos hospitalarios desde el año 
2002 hasta el año 2010, y numerosos estudios de varios países, han mostrado aumentos 
significativos en la mortalidad (del 3% al 20%) asociados con los ingresos en fin de semana 
(133). La evaluación de los perfiles de ingreso en ese periodo mostró un aumento 
significativo de los costes hospitalarios y el tiempo de hospitalización de los pacientes 
ingresados durante el periodo de fin de semana en el hospital (134), por lo que es necesario 
determinar la causa de este exceso de mortalidad para mitigar ese efecto, dado el enorme 
coste humano y material, involucrándonos en la mejora de los servicios de ese periodo de 
tiempo. 
 
 El efecto crepúsculo. 
Una serie de evidencias han demostrado que el ingreso en turno de tarde y noche se 
asocia con una mayor mortalidad que en el turno de mañana. Igualmente coincide que, es 
en el fin de semana, cuando son ingresados durante el turno de tarde y por la noche una 
mayor proporción de pacientes si lo comparamos con otro día laborable de la semana, pero 
no está claro ambos periodos, el “efecto de fin de semana”(weekend effect) y el denominado 
“efecto crepúsculo” (twilight effect) están asociados. 
 
6.2. ¿Cómo pueden explicarse estas variaciones en la mortalidad?  
 
Las diferencias en los resultados dependiendo de la hora y del día de  ingreso  pueden 
ser  causados  tanto  por  factores  relacionados  con  los  pacientes  (135),  situación en el  
 
 




momento en que llegan a los hospitales (136) tanto como por factores hospitalarios (137): 
recursos y cuestiones de organización (138). Por ello se han planteado diversas hipótesis 
(139) intentando explicar la relación de determinada franja horaria o las circunstancias del 
ingreso durante la noche y fines de semana y festivos con el peor pronóstico (140). 
 
Estas circunstancias serían por ejemplo: 
 la reducción general de los niveles de dotación de personal,  
 asistencia por personal menos experimentado (141),  
 cruces con otros pacientes, 
 menor supervisión, 
 aumento promedio en el tiempo para la primera valoración por médicos intensivistas, 
 intensivistas “on call” (solo de llamada, no presentes en la unidad) (142),  
 el cansancio del equipo médico en ciertos turnos (143), 
 imposibilidad para llevar a cabo algunos procedimientos especiales (144), 
 menor acceso a determinada tecnología o intervenciones, 
 disponibilidad de transporte para acceder al hospital, 
 atención por parte de Atención Primaria en la noche o durante el fin de semana, 
presentándose posteriormente en el hospital el lunes con una enfermedad más 
desarrollada, 
 centros de atención primaria off-hours con atención diferente a la prestada durante 
las horas normales de trabajo, 
 el apoyo a la toma de decisiones y los cuidados al final de la vida pueden ser 
diferentes en diferentes momentos del día o de la semana, con el resultado de que 
los pacientes moribundos tienen más probabilidades de ser ingresados en el hospital 
en períodos de horas off-hours, 
 aplazar la evaluación para el día siguiente de pacientes menos graves ingresados en 
periodo off-hours. 
 
En la búsqueda de explicaciones, el estudio observacional de cohortes de ROBINSON E. J. 
et al. sobre los pacientes atendidos por el equipo de reanimación de IHCA (“in-hospital 
cardiac arrest”) durante las noches y los fines de semana mostró peores resultados que los 
atendidos durante los días de la semana, persistiendo significativo este efecto tras el ajuste 









Tras los resultados obtenidos, parece lógico concluir que los peores resultados en la noche 
y durante el día el fin de semana son muy probablemente debidos a diferencias de cuidados 
sanitarios o de organización de la asistencia (146). De hecho, en Estados Unidos, el 
resultado de riesgo ajustado publicado por la Asociación Americana del Corazón (AHA) con 
las directrices de Get With The Guidelines®-Resuscitation (GWTG-R), indica que la 
supervivencia hospitalaria fue sustancialmente menor en las noches y los fines de semana 
en comparación con días laborables.  
 
Así, aunque se ha identificado el problema y los factores que pueden que estar implicados, 
como las debidas a diferencias de cuidados o de organización (147), no se habían 
planteado grandes soluciones hasta el momento y, por ello, en el Hospital Universitario del 
Henares se ha buscado una solución tecnológica y organizativa a este problema 
existente en relación al momento en que un paciente es ingresado en una UCI. 
 
 
7. PLANTEAMIENTO DE LA TESIS DOCTORAL. 
 
Como hemos apuntado, y aunque aún hay controversia sobre el tema, el pronóstico 
de los pacientes y especialmente el de aquellos que se encuentran en situación crítica 
podría estar condicionado por el cambio en los modelos asistenciales que se producen en 
los períodos “on-hours” y “off-hours”.  
 
En nuestro medio (Hospital Universitario del Henares, Coslada, Madrid) y para evaluar este 
posible efecto del momento del ingreso en la evolución de nuestros pacientes, planteamos 
un PRIMER ESTUDIO en el que analizamos si existía en nuestro medio una diferencia 
en el pronóstico de nuestros pacientes cuando se tenía en cuenta la franja horaria del 
día de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (148). En este estudio encontramos 
que, aunque la supervivencia en todos los períodos era superior a la predicha por los 
indicadores de gravedad, ingresar en el período off-hours (pacientes ingresados en el turno 
de noche de los días de diario, fines de semana y días festivos) se asociaba de forma 
independiente con la mortalidad cuando se comparaba con el grupo on-hours (pacientes 
ingresados en el turno de mañana y de tarde de los días de diario). El trabajo realizado y los 
resultados obtenidos apoyaron la idea, ya plasmada en otros estudios publicados, que no es 
lo mismo ingresar en la UCI por la mañana de un día laborable que ingresar en horario de 
guardia, y  se han  planteado  varios  motivos que expliquen esta diferencia en la mortalidad;  
 
 




fundamentalmente basados en las diferencias en la organización de los turnos en las 
Unidades de Cuidados Intensivos para atender al paciente grave a su ingreso.  
 
Por otro lado, en nuestra Unidad, la característica que nos diferencia es el desarrollo del 
proyecto “UCI SIN PAREDES”, basado en la detección precoz del paciente en riesgo en el 
hospital, fuera de la UCI y que nos permite intervenir sobre él antes de que aparezcan los 
fracasos orgánicos. En un estudio “before-after” publicado previamente por nuestro grupo 
(55) se demostró que esta actividad sí conlleva un beneficio en cuanto a la evolución clínica 
de los pacientes intervenidos, una mejor gestión de los recursos sanitarios disponibles y un 
descenso de la mortalidad en UCI de los pacientes ingresados en el periodo de implantación 
del proyecto; sin embargo esta actividad solo se realizaba los días de diario (de lunes a 
viernes) y no en fines de semana ni en días festivos.  
 
Así que, dada la efectividad demostrada en nuestro medio del modelo de trabajo “UCI sin 
paredes” y el mejor pronóstico de los pacientes ingresados en UCI en los días en los que se 
aplica ese modelo de trabajo, se plantea como hipótesis de trabajo de la presente Tesis que 
la aplicación de este modelo de trabajo ampliándolo a los periodos off-hours (fines de 
semana y festivos) puede mejorar el pronóstico de los pacientes críticos que precisan 
ingreso en nuestra UCI, dado que proporciona la oportunidad de una atención más precoz y 




































































HIPÓTESIS                                                                                                                                .                                                                                 
 
Dado el efecto producido por el modelo de trabajo UCI SIN PAREDES sobre el 
pronóstico de los pacientes críticos ingresados en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos 
los días laborables, se realiza la presente tesis con la hipótesis de que la ampliación de este 
modelo asistencial a los fines de semana  y días festivos puede conducir a un mejor 





























































































UCI SIN PAREDES EN EL PERIODO OFF-HOURS Página 87 
 
OBJETIVOS                                                                                                                              .    
  
OBJETIVO PRINCIPAL. 
Demostrar que la ampliación, a días festivos  y  fines de semana (FS-F), (incluidos en el 
denominado periodo “off-hours”), del protocolo de detección proactiva precoz de gravedad 
en el hospital y actuación de intensivistas en planta convencional y urgencias (actividad “UCI 
sin paredes”) se asocia a un mejor pronóstico de los pacientes ingresados en esa franja 
temporal. Para ello mediremos la reducción de la mortalidad al alta de UCI y al alta del 
hospital tras un ingreso en UCI. 
 
OBJETIVOS SECUNDARIOS: 
 Análisis de los cambios en el porcentaje de ingresos en los turnos de mañana, 
tarde y noche en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario del 
Henares  con el fin de valorar el efecto de la ampliación a los FS-F de la actividad 
«UCI sin paredes» sobre el momento del ingreso comparando el grupo control con el 
grupo intervención. 
 Análisis de las diferencias entre ambos grupos (grupo control y grupo intervención) 
en cuanto a variables demográficas (edad, sexo), procedencia (servicio de urgencias, 
planta de hospitalización convencional, quirófano), tipo de paciente (médico, 
quirúrgico), motivo de ingreso (sepsis, cardiopatía isquémica, PCR, otro motivo 
médico, postoperatorio). 
 Análisis de las comorbilidades (cardiovascular, respiratoria, renal, hepática, 
oncológica, endocrina) presentes en ambos grupos. 
 Análisis de la gravedad al ingreso medido mediante el SAPS 3 (Simplified Acute 
Physiology Score) en ambos grupos. 
 Análisis de la aparición de fracaso de órganos (fracaso cardio-vascular, 
respiratorio y renal) mediante el SOFA score durante la estancia en UCI en ambos 
grupos. 
 Análisis de la estancia media en UCI y en el hospital tras el alta de la UCI en ambos 
grupos. 
 Análisis de la mortalidad hospitalaria predicha en ambos grupos. 
 Análisis de la mortalidad en UCI y en el hospital al alta de la UCI en el grupo 





































































































MATERIAL Y MÉTODOS                                                                                                   .                                                         
 
1. ÁMBITO 
Se trata de un estudio cuasi-experimental “before-after” en una UCI polivalente 
médico-quirúrgica de adultos con 8 camas en funcionamiento perteneciente a un Hospital de 
nivel 2 en la Comunidad de Madrid con 210 camas en funcionamiento. 
 
2. DISEÑO. 
El estudio comprende 2 fases (“before-after”); en la primera se define y estudia al grupo 
control en el que no se realizó la actividad “UCI sin paredes” los fines de semana ni festivos 
y una segunda fase, que se compara con la previa, en la que se estudia un grupo 
intervención sobre el que se amplió el modelo de trabajo “UCI sin paredes” que ya se venía 
aplicando únicamente durante los días laborables a los fines de semana y festivos (FS-F). 
 
2.1. Diseño del grupo control (grupo “before”). 
Estudio descriptivo, siendo el periodo de análisis desde el día 1 de enero del 2010 al 
30 de abril del 2013, de aquellos pacientes ingresados en UCI  en los fines de semana y 
festivos (FS-F) donde solo está un intensivista de guardia y la dotación de guardia del resto 
del hospital y en los que no se realiza la actividad UCI sin paredes. 
o Criterios de inclusión, pacientes que ingresaban en UCI:  
o fines de semana (sábados y domingos) 
o y festivos. 
o Criterios de exclusión:  
o postoperatorio en UCI tras cirugía programada de alto riesgo  
o si un paciente reingresaba en UCI, solo se consideraba el primer episodio. 
 
En este grupo se analizaron de modo retrospectivo diferentes variables. 
o Variables demográficas: 
o Edad en años.  
o Sexo.  
o Procedencia del ingreso Hospital de nivel 2:  
o Servicio de Urgencias hospitalarias (50 camas),  
o Planta de hospitalización convencional (200 camas)  








o Tipo de paciente:  
o Médico  
o Quirúrgico, refiriéndonos a las intervenciones quirúrgicas urgentes (se excluyó la 
cirugía programada). 
 
o Motivo del ingreso:  
o Sepsis: disfunción orgánica que amenaza la vida causada por una respuesta 
anómala del huésped a la infección. 
o Cardiopatía isquémica: SCASEST, SCACEST. 
o PCR: Parada cardio-respiratoria. 
o Otro motivo médico: enfermedad respiratoria, digestiva, cardiológica (no 
isquémica), neurológica, renal, hematológica, metabólica, shock. 
o Postoperatorio: intervenciones quirúrgicas mayores urgentes. 
 
o Comorbilidades, se definen cuando conste en los Antecedentes Personales recogidos 
en la Historia Clínica Electrónica SELENE ® y HORUS®, si el paciente sigue tratamiento 
en el momento de su ingreso a causa de ellas o lo ha recibido para esa enfermedad 
crónica. 
o Comorbilidad cardiovascular: HTA, insuficiencia cardiaca, cardiopatía isquémica, 
cardiopatía valvular, arritmias, enfermedad cerebro-vascular, enfermedad 
vascular periférica, estadio NYHA IV. 
o Comorbilidad respiratoria: enfermedad pulmonar obstructiva/restrictiva crónica 
que produzca limitación severa al ejercicio, hipoxemia, hipercapnia, policitemia 
secundaria a causa respiratoria, hipertensión pulmonar, síndrome apnea 
hipopnea del sueño, trombo-embolismo pulmonar, neumotórax, oxigenoterapia 
domiciliaria, tuberculosis pulmonar, bronquiectasias. 
o Comorbilidad renal: enfermedad renal crónica con o sin hemodiálisis crónica. 
o Comorbilidad hepática: cirrosis, fallo hepático, encefalopatía o coma, hipertensión 
portal o hemorragia digestiva alta secundaria a hipertensión portal, otra 
hepatopatía crónica. 
o Comorbilidad oncológica: cáncer órgano sólido, hematológico o su tratamiento: 
inmunosupresores, quimioterapia, radioterapia, tratamiento corticoideo de larga 
duración y/o metástasis. 








o SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score), es la escala utilizada en nuestro estudio 
como puntuación de gravedad al ingreso (recoge exclusivamente las características de 
los pacientes al ingreso a la UCI) para estimar su riesgo de muerte. Se ha objetivado que 
el uso de escalas basadas en las características de los pacientes en la admisión en UCI 
es capaz de diferenciar entre los supervivientes y no-supervivientes, con mejor 
discriminación en ingresos de emergencia en la UCI (149,150). Conceptualmente, la 
escala SAPS 3 comprende dos partes: 
 En primer lugar, la “SAPS 3 ADMISSION SCORE”, que está representada por la 
suma aritmética de tres cajas (“box”): 
o Box 1; pregunta sobre lo que sabemos sobre las características del paciente 
antes del ingreso en la UCI: edad, estado de salud previo, comorbilidades, 
ubicación antes de la admisión en la UCI, duración de la estancia en el 
hospital antes de la admisión en la UCI y uso de las principales opciones 
terapéuticas antes de la admisión. 
o Box 2; pregunta sobre lo que sabemos acerca de las circunstancias del 
ingreso en la UCI: motivo de ingreso en la UCI, tipo y zona anatómica de la 
cirugía (si corresponde), ingreso en la UCI planificado o no, si se trata de un 
post-operatorio y sobre la existencia de infección al ingreso en la UCI 
(nosocomial si ha sido adquirida en el hospital e infección respiratoria referida 
al tracto respiratorio bajo: neumonía, absceso pulmonar…). 
o Box 3; pregunta sobre lo que sabemos acerca de la presencia y el grado de 
trastorno fisiológico al ingreso en la UCI (dentro de 1 h antes o después de la 
admisión). 
 En segundo lugar, el “SAPS 3 PROBABILIDAD DE MUERTE”, que indica la 
probabilidad de muerte al alta hospitalaria. 
 
Comparando el rendimiento de 3 calificadores pronósticos (SAPS III, MPM0 III y APACHE 
II), tres modelos que utilizan características de admisión del paciente solo en la predicción 
de la mortalidad de los pacientes críticamente enfermos, se demostró que, entre estos tres 
sistemas pronósticos (151), el SAPS III era marginalmente mejor que el MPM0 III y el 
APACHE II. Pero todos los modelos gozan de garantía para predecir la mortalidad de 
pacientes de la UCI, validándose así la exactitud de predicción de estos modelos de 
pronóstico al ingreso en UCI (SAPS III 0.836 vs 0.848; MPM0 III 0,807 vs 0,81; APACHE II 
0,845 vs 0.838) (152,153). El uso de la escala SAPS 3 puede considerarse suficiente para 
demostrar desequilibrio basal entre los grupos en un ensayo clínico (151).  
 
 











Tabla 5. SAPS 3. Simplified Acute Physiology Score. 
 
 




o Aparición de fracaso de órganos durante la estancia en UCI mediante la escala 
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment). Consideramos fallo orgánico 
cualquier puntuación de SOFA mayor o igual que 2 en cualquier apartado. 
 
 
Tabla 6.  Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment). 
 
 
o Análisis de la distribución de ingresos en UCI en los diferentes turnos de 
mañana (08:00-15:00 horas), tarde (15:00-22:00 horas) y noche (22:00-08:00 horas). 
o Análisis de la estancia en UCI. 
o Análisis de la estancia hospitalaria tras el alta de UCI. 
o Análisis de la mortalidad en UCI. 
o Análisis de la mortalidad hospitalaria tras el alta de UCI. 
 
 
2.2. Cálculo del tamaño muestral y meses necesarios para conseguir los 
pacientes del grupo experimental al que aplicar el modelo de trabajo UCI 
sin paredes. 
 Calculo del tamaño muestral. Para conseguir una potencia del 80.0% para detectar 
diferencias en el contraste de la hipótesis nula HO: p1=p2 mediante una prueba X
2 
bilateral para conseguir dos muestras independientes, teniendo en cuenta que el 
nivel de significación es 5%, y asumiendo que la proporción en el grupo de 
Referencia es  del  11.0%,  la proporción en el grupo experimental es del 3.0%, y que  
 
 




la proporción de unidades experimentales en el grupo de Referencia respecto el total 
es del 50% será necesario incluir 159 pacientes en el grupo experimental. 
 
 Cálculo de los meses necesarios para conseguir el tamaño muestral precisado. 
Dado el histórico de ingresos en la UCI del Hospital Universitario del Henares  
estimamos que esta población del grupo experimental se lograría en el margen 
temporal de dieciocho meses. Se incluyeron a los pacientes ingresados del 1 de 
mayo de 2013 al 31 de octubre de 2014. 
 
 
2.3. Descripción del “modelo UCI sin paredes” a aplicar los FS-F en el grupo 
experimental (“grupo after”) para la detección precoz de la gravedad en el 
ámbito hospitalario y actuación proactiva del intensivista fuera de la UCI. 
Durante el periodo de intervención, en los días de fin de semana y festivos, el 
intensivista revisa aquellos pacientes que cumplan alguno de los criterios de inclusión:  
 Pacientes detectados, mediante un programa informático, por alteraciones 
analíticas. 
 Pacientes con riesgo de mala evolución a juicio de otros médicos 
especialistas. 
 Pacientes valorados por el intensivista de guardia, el día anterior, y que el 
mismo considera subsidiario de seguimiento posterior pero no de ingreso en 
UCI en ese momento. 
 Pacientes dados de alta de la UCI que cumplan alguno de los siguientes 
criterios y que sea considerado por el intensivista, responsable del alta, 
subsidiario de seguimiento: alteración analítica, estancia prolongada en UCI, 
portador de traqueostomía (realizada en UCI), ventilación mecánica no 
invasiva (iniciada en UCI), comorbilidad o solicitud por médico receptor. 
          
Quedaban excluidos de ser intervenidos: 
 Pacientes con orden explícita de limitación de terapia de soporte vital (LTSV). 
 Pacientes con enfermedad considerada terminal en tratamiento paliativo. 








Respecto a la intervención por alteraciones analíticas a través del programa 
informático, especificar que el intensivista revisa diariamente la base de datos que se 
genera tras la aplicación del software de fabricación propia que identifica todas 
aquellas analíticas solicitadas en el hospital mediante la historia clínica electrónica en 
Selene® en las 24 horas previas y que sobrepasan alguno de los límites predefinidos. 
El fichero de la base de datos muestra: 
 el parámetro alterado,  
 su hora de extracción,  
 su valor, 
 lo relaciona con la identificación del paciente  
 y su localización en el hospital (planta, habitación, box).  
Los parámetros analíticos inicialmente seleccionados fueron: 
 troponina i > 0,3μg/l,  
 pH < 7,30, 
 pCO2 > 60mmHg,  
 plaquetas < 100.000/μl.,  
 lactato > 3mmol/l.  
Estos valores fueron predefinidos por los investigadores con la intención de localizar a 
pacientes con daños orgánicos incipientes en el contexto fundamentalmente de sepsis, 
insuficiencia respiratoria y daño miocárdico.  
 
El médico intensivista, tras la revisión de cada uno de los pacientes que cumplan los 
criterios de inclusión, decide la necesidad o no de intervención y, posteriormente, junto 
al médico a cargo del paciente, se determina cuál es el nivel de cuidados que necesita 
y se decide la pauta a seguir a continuación. Las actuaciones realizadas en los 
pacientes incluidos son: 
 Confirmación de la estabilidad del paciente y buena evolución sin precisar 
otra actuación. 
 Participación en decisión de LTSV. 
 Reorientación diagnóstica. 
 Intensificación o ajuste de las medidas terapéuticas. 
 Seguimiento estrecho de su evolución en las horas siguientes y valoración 
clínica en la guardia del día de la detección. 
 Ingreso precoz en UCI o reingreso. 
 
 




2.4. Protocolo de manejo de datos aplicado a los pacientes del estudio. 
El manejo de los datos sensibles se realizó bajo la Legislación vigente de la Directiva 
Europea de Protección de Datos 95/46/CE, de aplicabilidad tanto a los datos tratados por 
medios automatizados como los no automatizados.  
 
Aplicación de garantía de Protección de datos por las instituciones y organismos de la 
Comunidad, Reglamento 45/2001/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 18 de 
diciembre de 2000, relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al 
tratamiento de datos personales por las instituciones y los organismos comunitarios y a la 
libre circulación de estos datos mediante disposiciones que garantizan un nivel de 
protección elevado para los datos personales tratados por las instituciones y los organismos 
comunitarios. 
 
 Investigador local responsable: Dr. FEDERICO GORDO VIDAL, Jefe de Servicio 
Medicina Intensiva (ver Anexo 1: Conformidad del estudio por Dirección Médica). 
 Pertenencia de los datos recogidos: Empresa Pública Hospital del Henares. 
 Datos recogidos en soporte informático solo accesible mediante clave autorizada a los 
médicos intensivistas investigadores responsables en esos días FS-F del acceso a la 
base de datos.  
 Acceso confidencial y seguro a los datos del estudio y podrá actuar contra la 
destrucción, accidental o ilícita, la pérdida accidental, la alteración, la difusión o el 
acceso no autorizados. 
 El Hospital Universitario del Henares tiene recursos suficientes en cuanto a la aplicación 
con promoción de las tecnologías que refuerzan la protección de la intimidad. 
 
Se pactó con la Dirección del centro hospitalario la ampliación del sistema de detección 
precoz de gravedad a los fines de semana y festivos (ver Anexo 1: Conformidad del 
estudio). . El estudio fue aprobado por el Comité de ética asistencial del centro sanitario. No 
precisó la obtención de Consentimiento informado de los pacientes dado su carácter 
retrospectivo. El estudio forma parte de un programa de control de calidad de las 









3. MÉTODO ESTADÍSTICO. 
 
Se realizó un análisis retrospectivo de los resultados tras implementar el cambio en 
el modelo de gestión.  
Se presentan las variables continuas como media (percentiles) comparándolas con el test no 
paramétrico U de Mann Whitney o t de Student y las variables categóricas mediante el test 
de Chi-cuadrado. 
Se explora la normalidad o no de la distribución de las variables continuas mediante el test 
Kolmogorov-Smirnov, dada la distribución no normal de todas las variables continuas, sus 
datos se presentan como media (percentiles). 
Las variables continuas de distribución no normal se compararon con el test no paramétrico 
U de Mann-Whitney. 
Las variables contínuas que presentaban una distribución normal se analizaron con t de 
Student. 
Las variables categóricas se estudiaron mediante el test Chi-cuadrado. 
Para analizar la asociación con la mortalidad en UCI y comprobar el posible efecto del grupo 
intervención sobre el desenlace se realizó un análisis univariable, estratificando las variables 
continuas en función del punto p75 de su distribución. Se obtuvo la OR (IC 95%) y se estimó 
el valor de p. 
Posteriormente se realizó un análisis multivariable mediante regresión logística hacia atrás 
empleando todas las variables estudiadas que clínicamente pudieran tener relación con la 
supervivencia (sexo, edad, tipo de paciente médico o quirúrgico, procedencia: urgencias, 
planta convencional o quirófano, comorbilidades que apareciesen en la Historia Clínica 
electrónica Selene ® y SAPS 3).  
Se consideró un valor de p para entrar o salir del modelo OR con un número máximo de 20 
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RESULTADOS                                                                                                                      .                                                                                                                                                                                   
 
1. Descripción completa del grupo control: FS-F sin actividad UCI sin paredes. 
2. Descripción grupo experimental de FS-F al que se aplica el modelo UCI sin paredes. 
3. Comparación entre ambos grupos. 
4. Análisis univariable. 
5. Análisis multivariable. 
6. Comprobación del mantenimiento del efecto protector los años siguientes al estudio. 
 
1. DESCRIPCIÓN COMPLETA DEL GRUPO CONTROL: FS-F SIN ACTIVIDAD  
UCI SIN PAREDES (148). 
 
Se incluyeron 389 pacientes en los que no se realizaba la actividad UCI sin paredes 
los fines de semana y festivos (FS-F) desde el día 1 de enero del año 2010 al 30 de 
diciembre del año 2013. En ese periodo de 3 años ingresaron en UCI un total de 1585 
pacientes, de los cuales fueron excluidos del estudio por haber ingresado en día laborable 
1196 pacientes. No hubo de ser excluido ningún paciente por  intervención quirúrgica 
programada durante FS-F. Resultados de las variables demográficas analizadas de 
modo retrospectivo del grupo control: 
 
Edad en años.   
 Mediana: 64 
 Percentil 25: 52 
 Percentil 75: 76 
Sexo. Hombres: 236 (61%), mujeres: 153 (39%). 
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Procedencia del ingreso Hospital de nivel 2:  
 Servicio de Urgencias hospitalarias (50 camas),  
 Planta de hospitalización convencional (200 camas)  
 Quirófano (8 quirófanos). 
 
 
Figura 5. Variable procedencia del ingreso en el grupo control. 
 
Tipo de paciente:  
 Médico  




Figura 6. Variable tipo de paciente en el grupo control. 
 
Motivo del ingreso:  
 Sepsis: disfunción orgánica que amenaza la vida causada por una respuesta 
anómala del huésped a la infección. 
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 PCR: Parada cardio-respiratoria. 
 Otro motivo médico: enfermedad respiratoria, digestiva, cardiológica (no isquémica), 
neurológica, renal, hematológica, shock. 
 Postoperatorio: intervenciones quirúrgicas mayores urgentes. 
 
 




Comorbilidades, se definen cuando conste en la Historia Clínica, sigue tratamiento o lo ha 
recibido para esa enfermedad crónica: 
 Comorbilidad cardiovascular: HTA, insuficiencia cardiaca, cardiopatía 
isquémica, cardiopatía valvular, arritmias, enfermedad vascular periférica, 
enfermedad cerebro-vascular. 
 Comorbilidad respiratoria: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma 
bronquial, síndrome apnea hipopnea del sueño, tromboembolismo pulmonar, 
neumotórax, oxigenoterapia domiciliaria, tuberculosis pulmonar, 
bronquiectasias. 
 Comorbilidad renal: enfermedad renal crónica. 
 Comorbilidad hepática: cirrosis, otra hepatopatía crónica. 
 Comorbilidad oncológica: cáncer órgano sólido, hematológico o su 
tratamiento.  
 Comorbilidad endocrina: dislipemia, diabetes mellitus, alto o bajo índice de 









Motivo de ingreso 
Sepsis 59 
Cardiopatía isquémica 106 
PCR 9 








Figura 8. Variable tipos de comorbilidades en el grupo control. 
 
SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score).  
 Mediana: 52 
 Percentil 25: 42 
 Percentil 75: 63 
 Mortalidad hospitalaria predicha: 24%. 
 




Figura 9. Variable fracaso de órganos en el grupo control. 
 
 


















Fracaso cardiovascular 159 
Fracaso respiratorio 184 
Fracaso renal 99 
 
 






Figura 10. Análisis distribución de ingresos en diferentes turnos de asistencia sanitaria. 
 
 
Estancia en UCI.  
 Mediana: 3 días 
 Percentil 25: 2 días 
 Percentil 75: 4 días 
 
Estancia hospitalaria tras el alta de UCI.  
 Mediana: 4 días 
 Percentil 25: 1 días 
 Percentil 75: 9 días 
 
Mortalidad en UCI: 11% (IC 95% 8 a 14) 
 






















2. DESCRIPCIÓN GRUPO INTERVENCIÓN F-FS AL QUE SE APLICA EL MODELO 
UCI SIN PAREDES. ANÁLISIS RETROSPECTIVO DE LOS RESULTADOS (154). 
Se incluyeron 161 pacientes en los que sí se realizaba la actividad UCI sin paredes los 
fines de semana y festivos (F-FS) desde el día 1 de mayo del 2013 al 31 de octubre del 
2014 (18 meses de estudio).   
Resultados de las variables demográficas analizadas del grupo intervención: 
Edad en años.   
 Mediana: 64. 
 Percentil 25: 53 
 Percentil 75: 75 
Sexo.  
Hombres: 101 (63%), mujeres: 60 (37%).  
 
 
Figura 11. Variable sexo en el grupo intervención. 
 




















UCI SIN PAREDES EN EL PERIODO OFF-HOURS Página 109 
 
Tipo de paciente:  
 
 
Figura 13. Variable tipo de paciente en el grupo intervención. 
 
Motivo del ingreso:  
 
 
Figura 14. Variable motivo de ingreso en el grupo intervención. 
 
Comorbilidades, se definen cuando conste en la Historia Clínica, sigue tratamiento o lo ha 
recibido para esa enfermedad crónica. 
 
 












Motivo de ingreso 
Sepsis 20 
Cardiopatía isquémica 53 
PCR 0 




















SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score).   
 Mediana: 48 
 Percentil 25: 40 
 Percentil 75: 56 
 Mortalidad hospitalaria predicha: 19%. 
 




Figura 16. Variable fracaso de órganos en el grupo intervención. 
 










Fracaso cardiovascular 68 
Fracaso respiratorio 66 














Estancia en UCI.  
 Mediana: 3 días  
 Percentil 25: 2 días 
 Percentil 75: 4 días 
 
Estancia hospitalaria tras el alta de UCI.  
 Mediana: 5 días  
 Percentil 25: 1 días 
 Percentil 75: 9 días 
 
Mortalidad en UCI: 3% (IC 95% 1 a 7)  
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3. COMPARACIÓN ENTRE AMBOS GRUPOS (154).  
3.1. Comparación variables demográficas en ambos grupos. 





 (n= 161) 
p 
Edad en años, media (percentiles 25-75) 62 (52-76) 64 (53-75) 0,82 
Sexo n (%)   0,65 
Hombres 236 (61) 101 (63)  
Mujeres 153 (39) 60 (37)  
Procedencia ingreso n (%)   0,26 
Urgencias 283 (73) 113 (70)  
Planta 49 (13) 16 (10)  
Quirófano     57 (14) 32 (20)  
Tipo de paciente n (%)   0,14 
Medico 323 (83) 125 (78)  
Quirúrgico 66 (17) 36 (22)  
Motivo de ingreso n (%)   0,08 
Sepsis  59 (15) 20 (12)  
Cardiopatía isquémica 106 (27) 53 (33)  
PCR 9 (2) 0  
Otro motivo médico 168 (44) 61 (38)  
Postoperatorio 47 (12) 27 (17)  
Comorbilidades    
Comorbilidad cardiovascular n (%) 189 (49) 53 (33) 0.0008 
Comorbilidad respiratoria n (%) 84 (22)  40 (25) 0,41 
Comorbilidad renal n (%) 50 (13) 16 (10) 0,34 
Comorbilidad hepática n (%) 19 (5) 13 (8) 0,15 
Comorbilidad oncológica n (%) 51 (13) 23 (14) 0,71 
Comorbilidad endocrina n (%) 107 (28) 35 (22) 0,16 
Aparición de fracasos de órganos durante estancia 
(SOFA) 
   
Fracaso cardiovascular n (%) 159 (41) 68 (42) 0,77 
Fracaso respiratorio n (%) 184 (47) 66 (41) 0,17 
Fracaso renal n (%) 99 (25) 31 (19) 0,12 
SAPS 3 media (percentiles 25-75) 53 (42-63)  50 (40-56) 0,008 
Mortalidad predicha (SAPS 3) 24% 19%  
 
Tabla 7. Comparación variables demográficas entre grupo control y grupo intervención. 













Figura 18. Gráfico comparativo de la edad del grupo control y del grupo  
intervención. 
 
 Sexo.  
 
 

























 Procedencia ingreso. 
 
 




 Tipo de paciente. 
 
 







































 Motivo de ingreso. 
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 Aparición de fracasos de órganos durante estancia (SOFA).  
 
 
Figura 24. Gráfico comparativo de la aparición de fracasos orgánicos del grupo control  
y del grupo intervención. 
 
 SAPS 3.  
 
 



















3.2. Comparación estancia media UCI y en el hospital tras el alta de UCI. 
 





UCI   0.15 
       Mediana 3 3  
       Percentil  25 2 2  
       Percentil  75 4 4  
Hospital   0.67 
      Mediana 4 5  
      Percentil  25 1 1  
      Percentil  75 9 9  
 





















Figura 27. Gráfico comparativo de la estancia en días en el hospital al alta de la UCI del grupo  





Figura 28. Gráfico comparativo de la estancia en días en la UCI y en el hospital al alta de la UCI  
















3.3. Comparación mortalidad en UCI y en el hospital tras el alta de UCI. 
 





UCI   0.003 
       % 11% 3%  
       IC 95% 8 a 14 1 a 7  
Hospital   0.013 
      % 14% 6%  
      IC 95% 11 a 18 3 a 11  
 




Reducción absoluta del riesgo: 
 en UCI: 8% (IC 95%  3  a 12) 





















3.4. Comparación de los cambios en el porcentaje de ingresos en los turnos de 
mañana, tarde y noche entre ambos grupos. 
 
Se observa un aumento en el porcentaje de ingresos en el turno de mañana y tarde con 
un descenso del número de ingresos en el turno de noche en el grupo intervención. 
 
Turno en el que se 
ingresa en UCI 
Mañana Tarde Noche 
Grupo control 21% 29% 50% 
Grupo Intervención 28% 37% 35% 
 
Tabla 10. Comparación del porcentaje de ingresos en los diferentes turnos de trabajo de 


























UCI SIN PAREDES EN EL PERIODO OFF-HOURS Página 121 
 
 
4. Análisis univariable de mortalidad en UCI.  
 OR IC 95% P 
GRUPO AFTER 0.26 0.48-0.68 0.003 
Edad percentil > 75  1.25 0.69-2.77 0.46 
Sexo femenino 1.05 0.73-1.51 0.80 
Planta convencional 0.88 0.36-2.17 0.79 
Ingreso médico 0.84 0.43-1.64 0.61 
SAPS III percentil > 75 5.17 2.99-8.93 0.0091 
Comorbilidad 
cardiovascular 
1.16 0.66-2.02 0.61 
Comorbilidad respiratoria 0.70 0.37-1.46 0.34 
Comorbilidad renal 0.68 0.21-1.84 0.44 
 
Tabla 11. Análisis univariable de mortalidad en UCI. IC 95%: intervalo de confianza del 95%; 
SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score. 
 
 
5. Análisis multivariable. 
Los dos únicos factores asociados con la mortalidad en UCI fueron:  
 SAPS 3 (OR 5.95; IC 95% 3.017-11.17)  
  
Figura 31.Análisis multivariable SAPS 3 en relación con la mortalidad en UCI. 
 y el pertenecer al grupo intervención (OR 0.31; IC 95% 0.12-0.82).  
 
 




6. Comprobación de si se mantiene el efecto protector. 
El estudio que exponemos en los resultados finalizó el 31 de octubre de 2014. 
Posteriormente hemos estudiado los datos de los dos años siguientes, 2015 y 2016, para 
comprobar si se mantenía el efecto protector de aplicar el modelo de trabajo UCI sin 
paredes en FS-F. Durante ese periodo de 24 meses hubo 720 ingresos (en el postoperatorio 






Figura 32. El efecto protector del modelo de trabajo UCI sin paredes durante FS-F además de los 












Años 2015 y 2016 
    720 ingresos 
Días de diario 
499 pacientes 
Fallecidos en UCI: 
nº 27  5.4% 
FS-F 
221 pacientes 
Fallecidos en UCI:  
nº 16  7.2% 
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DISCUSIÓN                                                                                                         .                  
 
1. ESTUDIO BEFORE-AFTER TRAS LA AMPLIACIÓN DEL MODELO UCI SIN PAREDES      
A FINES DE SEMANA Y FESTIVOS (154). 
  
En el presente trabajo se ha comparado el pronóstico de los pacientes ingresados en 
UCI en un grupo donde no se realizaba la actividad “UCI sin paredes” durante los días 
correspondientes a los fines de semana ni en días festivos frente a otro grupo donde sí se 
aplicaba dicho modelo de trabajo en dichos días, demostrándose que, los pacientes que 
ingresan en UCI los fines de semana o festivos en el grupo de intervención, tras la 
ampliación de la actividad “UCI sin paredes” a dichos días, tienen el beneficio de un mejor 
pronóstico en su evolución clínica y un descenso de la mortalidad en UCI, respecto a 
los que lo hacen en el grupo control sin actividad “UCI sin paredes”. Incluso, aunque la 
supervivencia de los pacientes ingresados en nuestra Unidad es mayor que la predicha por 
los indicadores de gravedad empleados (SAPS 3).  
 
Hemos estudiado las características de los dos grupos (control e intervención) y son 
comparables salvo por la comorbilidad cardiovascular y en la gravedad en el momento del 
ingreso, que son mayores en el grupo control. Esto último se podría explicar por la propia 
actividad “UCI sin paredes” que pretende una detección precoz y de esta forma posibilitar un 
tratamiento más temprano. Además de la diferencia en el análisis univariante en la 
mortalidad de los pacientes a los que se aplica el modelo UCI sin paredes, también se 
observa en el modelo de regresión logística que los dos únicos factores asociados con la 
mortalidad en UCI fueron el SAPS 3 y el pertenecer al grupo intervención.  
 
Simultáneamente hemos apreciado un cambio en la distribución de ingresos según el 
turno de trabajo, con un aumento en el porcentaje de ingresos en el turno de mañana y 
tarde respecto al turno de noche, lo que permite una mejor gestión de los recursos sanitarios 
disponibles. 
 
En el diseño de este trabajo, el elemento diferenciador de ambos grupos fue, como hemos 
explicado, el aplicar un modo de trabajo específico (“modelo UCI sin paredes”) durante 
los fines de semana y festivos (FS-F). Este modelo de trabajo que se centra en la detección 
precoz del paciente en riesgo en el hospital, fuera de la UCI, y nos permite actuar sobre él 
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UCI del Hospital Universitario del Henares los días laborables, es decir, de lunes a viernes, 
objetivando resultados muy favorables: con un  descenso de la mortalidad en UCI (OR 0,42; 
IC 95% 0,18- 0,98; p = 0,04) de los pacientes ingresados en el periodo de implantación del 
proyecto ( de julio 2011 a enero 2012 cuando se implantó una solución tecnológica que 
permitió el análisis de los datos analíticos en toda el área hospitalaria (55).  
 
En este mismo espacio temporal de los últimos años de publicaciones al respecto de este 
“factor protector” en la evolución, como es nuestro modelo de trabajo UCI sin paredes, se 
publicaban varios estudios internacionales analizando las diferencias en el pronóstico de los 
pacientes según el momento del ingreso en UCI e incluso en otras áreas del hospital, 
encontrando así ese nuevo “factor de riesgo”, no documentado hasta ahora, al objetivarse 
una menor supervivencia en los pacientes que ingresan (por motivos diversos) los fines de 
semana (22,61,130,155). Por ese motivo quisimos analizar primeramente esa relación en 
nuestro medio (UCI de Hospital de nivel 2) diferenciando el grupo on-hours (pacientes 
ingresados en el turno de mañana y de tarde de los días de diario) y el grupo off-hours 
(pacientes ingresados en el turno de noche, fines de semana y días festivos) demostrando 
(de igual modo que muchos de los trabajos publicados ya presentados) que ingresar en el 
grupo off-hours se asocia de forma independiente con la mortalidad (148).  
 
Con los datos obtenidos nos planteamos que la actividad “UCI sin paredes” podría tener 
un efecto causal sobre la mayor supervivencia en los días laborables/de diario. Por 
ello se realizó un análisis de subgrupo poniendo por una parte los días de diario y por otra 
los fines de semana y días festivos, donde no se realizaba dicha actividad, encontrando 
que el ingreso en festivo y fines de semana se asociaba de forma independiente con 
la mortalidad.  
 
Sin embargo, por el carácter no intervencionista de dicho estudio, no se pudo demostrar 
esta hipótesis y solo apoyar la posibilidad de relación entre la actividad “UCI sin paredes” y 
la diferencia de mortalidad. Sí nos sirvió, una vez comprobado en nuestro medio el efecto 
del momento de ingreso sobre el pronóstico de los pacientes en la UCI y, habiendo realizado 
el análisis primario de la situación en cuanto a morbi-mortalidad asociada al ingreso en fines 
de semana y festivos en nuestro entorno para tener nuestro “grupo control”, la parte “before” 
de nuestro estudio posterior sobre el Efecto sobre la mortalidad de la ampliación a los 
festivos y fines de semana del proyecto  «UCI sin paredes». Estudio before-after (154). 








demostrar que la ampliación del modelo de trabajo UCI sin paredes a FS-F tiene efecto 
protector sobre la mortalidad de los pacientes que eran ingresados en esos días que 
habíamos demostrado que se asociaba de modo independiente con una mayor mortalidad. 
 
1.1. Fortalezas del estudio. 
 
o Reducción de la incidencia de paradas cardiacas en los pacientes 
hospitalizados.  
En nuestro estudio de diseño before-after tras la aplicación del modelo de trabajo 
UCI sin paredes a los FS-F, los resultados han objetivado que el motivo de ingreso en 
UCI fue parada cardio-respiratoria (PCR) en un total de 9 pacientes (2%) del grupo 
control (389 pacientes ingresados FS-F durante 3 años desde enero de 2010 a enero del 
2013); mientras que en el grupo intervención (161 pacientes durante 18 meses desde 
mayo de 2013 a noviembre de 2014) no se objetivó ni un solo ingreso por este motivo.  
Este resultado es abrumador y muy consistente con el fin último del modelo UCI sin 
paredes de la atención precoz pudiendo detectar antes a los pacientes que estuviesen 
potencialmente en riesgo de parada cardio-respiratoria. De hecho este concepto de 
precocidad ha sido incluido como el primer eslabón de la cadena de supervivencia en 
las recomendaciones del European Resuscitation Council (ERC). Esta recomendación 
del ERC especifica: “la instauración de medidas encaminadas a la prevención de la 
parada cardiaca mediante la detección de alteraciones fisiopatológicas que ocurren 
previamente” (156,157).    
 
Nuestro grupo ya había documentado previamente que la actividad de detección precoz 
de pacientes en riesgo fuera de la UCI aplicada los días laborables producía un efecto 
beneficioso sobre los pacientes ingresados en UCI así como una reducción de las PCR 
hospitalarias. La hipótesis que nos planteamos entonces fue que la atención del paciente 
gravemente enfermo puede extenderse como un proceso continuo durante toda la 
hospitalización del paciente y que cualquier cambio intraproceso puede tener un impacto 
positivo en la evolución de los pacientes. El objetivo de nuestro primer estudio (55) fue 
describir y evaluar la repercusión del modelo UCI sin paredes, aplicado exclusivamente 
de lunes a viernes, en la evolución de los pacientes ingresados en UCI y estudiar el 
número de PCR hospitalarias. Se trataba de un estudio en el que se intervinieron sobre 








en la que se implantó una solución tecnológica que permitió la recogida y análisis de los 
datos de laboratorio en toda el hospital, junto a la colaboración entre diferentes 
especialidades y el seguimiento de la guardia. El periodo control previo fue de julio de 
2010 a enero de 2011. Los resultados en ese estudio realizado antes temporalmente y 
sobre los días laborables, también fueron espectaculares. El número de avisos por PCR 
intrahospitalaria en el periodo control fue de 10 frente 3 avisos por PCR en el periodo de 
intervención (p=0,07). En el caso de las PCR intrahospitalarias, su descenso sí está en 
clara relación con la actividad UCI sin paredes; al igual que ha aparecido en una reciente 
revisión sistemática de la literatura de KUIJSTEN HA et al. que objetiva una reducción 




Figura 33. Gráfico avisos PCR intra-hospitalaria del periodo de implantación del modelo  
UCI sin paredes los días laborables. 
 
Estos resultados son similares a los obtenidos en otros hospitales con la aplicación de 
modelos de detección y atención precoz. El estudio COMET mostró que la introducción 
en los hospitales holandeses de un RRS resultó en una disminución del desenlace 
compuesto de mortalidad, parada cardiaca hospitalaria e ingreso en UCI no programado. 
CHAN PS et al muestran en una reciente revisión sistemática de la literatura una 
reducción del 34% en las PCR hospitalarias fuera de UCI (97). Igualmente, la revisión 
sistemática de WINTERS et al. (111) muestra como muchos hospitales han desarrollado 
ERR con el objetivo primordial de reconocer de forma precoz una situación pre-parada y 
responder de forma rápida a situaciones de deterioro clínico de los pacientes en plantas 
convencionales,  publicándose  diferentes  estudios  que objetivan  una  reducción de las  
 
 PCR “prevenibles”:  
en planta o servicio de 
Urgencias más de 24 horas 
de ingreso sin orden 




 PCR “no prevenibles”: 
pacientes con estancias 
menores de 24 horas y/o 
localizaciones y/o 
procedimientos especiales.  
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PCR y de la mortalidad asociada a la implementación de esos equipos. La prevención de 
la parada es, por tanto, la mejor arma para disminuir la tasa de PCR intrahospitalaria 
(156). La gestión de los cuidados críticos es, por tanto, capaz de mejorar la seguridad en 
la atención al paciente a lo largo de toda su estancia en el hospital.  
 
Otro factor coadyuvante y corresponsable del descenso de las llamadas por PCR es la 
actividad UCI sin paredes en su faceta de intervención por parte de los médicos 
intensivistas a la hora de consensuar con los médicos responsables del paciente 
una “Adecuación del Esfuerzo Terapéutico“ (AET) y ser registrado en la historia 
clínica electrónica decisiones del tipo de: “no ingreso o reingreso en UCI”, “órdenes de 
no RCP” y/o “no realización de medidas agresivas/limitación de terapias de soporte vital 
(LTSV)”. Este tipo de actuaciones mejoran la calidad asistencial al paciente, a la familia y 
la atención por el equipo de guardia, ayudando al médico de planta convencional y al 
médico intensivista en la toma de decisiones en momentos de urgencia vital con poco 
tiempo disponible para obtener la información clínica y menos en actuaciones tiempo-
dependientes. En el artículo “Limitación del esfuerzo terapéutico en pacientes 
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna”. García Caballero R. et al, en relación 
a este tipo de actuaciones define el perfil de los pacientes que las reciben (AET) como 
de mayor edad, comorbilidad, demencia avanzada, institucionalización y enfermedad 
terminal (159).  
 
o Comprobación univariable y multivariable de mortalidad en UCI. 
  









Como se ha visto en el apartado de resultados, tras la aplicación de ambos estudios 
estadísticos los dos únicos factores asociados con la mortalidad en UCI fueron en ambos 
casos el valor en la escala de SAPS 3 a su ingreso y el pertenecer al grupo 
intervención en el que se realizaba la actividad UCI sin paredes los fines de semana y 
festivos.  
 
Los pacientes ingresados en la UCI (con similar gravedad en el momento del ingreso) 
habían presentado una reducción significativa en su mortalidad, presentando en ambos 
periodos estudiados una mortalidad muy inferior a la predicha por las escalas de 
gravedad en el momento de su ingreso en UCI. Durante los dos periodos estudiados 
(before-after) no hubo ningún cambio significativo en la atención a los pacientes o en los 
protocolos que pudiera justificar un cambio en la mortalidad. Quizá esto pudiera ser un 
efecto multifactorial en relación con (153): 
 una mejor selección de los pacientes candidatos a ingreso en UCI 
 consiguiendo reducir los ingresos urgentes por retrasos en el 
tratamiento y/o en el ingreso en la Unidad por falta de camas  
 asociado a una mayor posibilidad para ingreso de pacientes de cirugía 
programada  
 y un ingreso más precoz de los pacientes de riesgo.  
Para demostrar asociación se hubiera necesitado un mayor tamaño muestral y quizás la 
realización de un estudio multicéntrico. En el caso de las PCR hospitalarias el descenso 
sí está en clara relación con este modelo de trabajo. 
 
o Comprobación de la permanencia de resultados. 
El estudio que exponemos en los resultados de esta Tesis finalizó el 31 de octubre 
de 2014. Posteriormente, durante la realización de la misma, hemos estudiado los datos 
de los dos años siguientes, 2015 y 2016, para comprobar si se mantenía el efecto 
protector en el tiempo de la hipótesis al mantener el modelo de trabajo UCI sin paredes 
en FS-F. Durante ese periodo de 24 meses hubo un total de 720 ingresos en UCI en el 
postoperatorio de intervención quirúrgica urgente o ingresos médicos. Se dividieron en 
499 pacientes ingresados en días laborables y 221 pacientes ingresados en fines de 
semana y festivos. Según el indicador de gravedad SAPS III nuestros pacientes 
presentaban una puntuación media de 49, lo que le corresponde una mortalidad 








La mortalidad obtenida en nuestra UCI del Hospital Universitario del Henares en el grupo 
de pacientes ingresados en los días laborables fue de 5.4% mientras que en FS-F de 
7.2%. El análisis ha mostrado con una OR 1.36 (IC 95% 0.72-2.58, p no significativa), 
que el efecto protector del modelo de trabajo UCI sin paredes durante FS-F, además de 
los días laborables, se mantiene en años posteriores. 
 
En el día a día asistencial de la UCI del H. U. Henares la activación a través del sistema 
de actuación extra-UCI mediante el sistema de identificación precoz de pacientes graves 
fuera de la UCI supuso 433 intervenciones, con una media diaria de 1,19 
intervenciones/día reduciendo de este modo la activación a través del sistema de 
emergencia a través del busca de Medicina Intensiva a 716, lo que supone una media 
diaria de 1,96 llamadas/día. 
 
1.2. Debilidades del estudio. 
Como limitaciones debemos destacar que se trata de un estudio realizado en un 
único centro, no aleatorizado con un tamaño muestral reducido y el uso del SAPS 3 
como indicador de gravedad en el momento del ingreso en la UCI, que en poblaciones 
con bajo número de fallos orgánicos sobrestima la mortalidad predicha y podría explicar 
la gran diferencia entre la mortalidad hospitalaria predicha y la real (28). 
 
Otra limitación al mismo fue que el periodo de estudio en ambos grupos no fue similar lo 
que puede dar lugar a un sesgo menor por una mayor mortalidad estacional y una menor 
ocupación de la unidad en los meses de verano; sin embargo, no hubo diferencias en la 
mortalidad en el grupo control en ninguno de los periodos.  
 
Igualmente el trabajo recoge diferentes meses de estudio; y, aunque los meses de 
estudio no son los mismos en ambos grupos, lo que se busca es una proximidad 
temporal que haga que el cambio en el protocolo de trabajo sea el único factor a 
considerar. En nuestra UCI, al ser una unidad polivalente, las características de los 
pacientes no se modifican de forma importante ni en la patología que ingresamos ni en la 
disfunción orgánica presente por motivos temporales. En los cuadros de mandos de la 
Unidad hemos visto que tanto la patología como la gravedad de los pacientes (en el 
momento del ingreso) se mantienen constantes mes a mes. En cualquier caso entre las 
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al ingreso lo que nos permite explorar las posibilidades de sesgo y estas variables no 
han mostrado diferencias significativas. 
 
Por otro lado, la decisión de intervenir a un paciente que cumple criterios de inclusión 
queda a criterio del médico intensivista, responsable de la actividad ese día, lo que 
añade un punto de subjetividad a la hora de seleccionar los pacientes que se van a 
intervenir.  
 
Finalmente, el diseño del estudio no pretende analizar las causas (sin duda de gran 
interés) sino hacer una evaluación del cambio organizativo. Para analizar estos factores 




2. MODELO UCI SIN PAREDES. 
 2.1. UCI sin paredes: elemento central en la atención al paciente crítico en 
Hospital Universitario del Henares. 
 
 En primer lugar, en la Discusión de esta Tesis paso a presentar con mayor 
profundidad al elemento diferenciador clave en la evolución de los pacientes ingresados en 
UCI del grupo intervención: la actividad “UCI sin paredes”. En resumen, este modelo de 
trabajo es un sistema de gestión en Medicina Intensiva basado en la seguridad del paciente 
durante todo el proceso de hospitalización que se centra en la detección precoz del paciente 
en riesgo en el hospital, fuera de la UCI, y nos permite intervenir sobre él antes de que 
aparezcan los fracasos orgánicos, lo que incide sobre su morbimortalidad. Como hemos 
apuntado en la introducción, diversos estudios han puesto en evidencia cómo en un 
porcentaje importante de enfermos ingresados en la planta de hospitalización convencional 
de un hospital podría optimizarse la atención sanitaria que reciben antes de tener que 
ingresar en una  UCI y, además, existe un importante número de enfermos en el que su 
ingreso en UCI hubiera sido potencialmente evitable (73,82). Por ello, la identificación del 
riesgo del enfermo grave y su gradación con la consiguiente ubicación más oportuna dentro 
del hospital, es una tarea que debe ser desarrollada por los profesionales especialistas en el 








La importancia de la anticipación de la actuación, antes de la aparición de los fracasos 
orgánicos, ha sido ya valorada y demostrada en diferentes estudios previos 
(53,54,67,97,106,162,163) basados fundamentalmente en que las situaciones de riesgo vital 
suelen estar precedidas de alteraciones fisio-patológicas detectables y prevenibles (164), 
siendo este hecho más llamativo (pero no de forma única) en las enfermedades tiempo-
dependientes, como la sepsis, el síndrome coronario agudo y la parada cardio-respiratoria 
(85,87,165). Este concepto de precocidad ha tomado cada vez mayor importancia hasta tal 
punto que las recomendaciones del European Resuscitation Council para el manejo de la 
parada cardio-respiratoria incluyen como primer eslabón de la “cadena de supervivencia”, 
la instauración de medidas encaminadas a la prevención de la parada cardiaca, mediante la 
detección de alteraciones fisio-patológicas que ocurren previamente (157). 
 
Esta identificación precoz precisa de unos métodos de identificación del paciente en 
riesgo. Por ello se han desarrollado sistemas específicos de alarma que combinan datos 
clínico-analíticos, y que proporcionan un árbol de decisión sobre las actuaciones iniciales y 
la necesidad de aviso a UCI. Estos sistemas han ido evolucionado hacia el uso de 
programas informáticos de detección precoz y un modelo total que, en nuestro caso, se 
engloba dentro de la actividad UCI sin paredes.  
 
Además de en el Hospital Universitario del Henares, también existen programas de 
detección precoz en diferentes tipos de hospitales y áreas hospitalarias (ejemplo: 
Urgencias, Geriatría, etc.) e incluso específicos para determinados subgrupos de pacientes. 
Todos estos programas, en definitiva, buscan la seguridad del paciente mediante la mejora 
de la eficiencia del sistema de detección y actuación y también han encontrado un efecto 
modulador muy importante sobre la actividad asistencial urgente de una UCI descubriendo el 
cambio que producen sobre la franja horaria en la que se producen los ingresos en UCI. La 
UCI sin paredes, que nació de la necesidad de anticipación en la detección y atención al 
paciente crítico para mejorar su pronóstico, mejora así también la gestión de sus propios 
recursos (con un número finito de camas).  
 
La Especialidad de Medicina Intensiva ha sido capaz de reinventarse rediseñando la 
práctica clínica para cubrir la demanda social y profesional ineludible de optimizar el 
proceso asistencial de sus pacientes de modo muy tangible con este modo de trabajo 








Hospital Universitario del Henares (inaugurado el 08-02-2008) es pionero en la aplicación del 
modelo “UCI sin paredes” (166). Esta innovadora estrategia de trabajo de los médicos 
intensivistas se basa en dos elementos fundamentales: 
 Salir del espacio físico de la UCI para la detección mediante una búsqueda 
proactiva del paciente con riesgo de deterioro, colaborando todo el personal 
médico y de enfermería implicado en la atención del paciente durante todo el 
proceso de hospitalización; con un seguimiento activo del paciente en situación de 
riesgo tanto antes de su posible ingreso (en el Servicio de Urgencias o plantas de 
hospitalización convencional) como tras ser dado de alta de la Unidad de Cuidados 
Intensivos (167). 
 Apoyo tecnológico en forma de “protocolos de detección temprana de la 
gravedad” identificando a los pacientes en situación de riesgo de deterioro en el 
hospital a partir de los resultados de tanto: 
o pruebas analíticas (sistema de alerta de resultados de análisis de laboratorio 
de ámbito hospitalario)   
o y/o la evaluación de las constantes vitales,  
con el objetivo de mejorar la seguridad de los pacientes críticos durante el proceso 
de hospitalización (127). Estos Sistemas de Aviso Precoz elaborados facilitan al 
intensivista la decisión de activar la actuación Extra-UCI disminuyendo el retraso en 
el aviso a UCI, o a su ERR, lo que puede originar desenlaces fatales por lo que 
consideramos imprescindible el desarrollo de un sistema de detección proactiva 
precoz, que en el caso de nuestra UCI sin paredes, está comunicado con la  base de 
datos electrónica SELENE® actualizada diariamente a la misma hora del turno de 
mañana y que integra los parámetros de laboratorio de las analíticas de los pacientes 
de ese reciente periodo de tiempo (últimas 24 horas) (55). 
 
En el artículo de CHEN J. et al. (168), se hace referencia al retraso en la detección de la 
posible gravedad (a través de signos clínicos y/o analíticos de alarma) de un paciente y, por 
tanto, el retraso en el aviso y activación de los RRT. El retraso en la detección de 
parámetros alterados implica, según puntualiza HARRIS S et al. una pérdida de oportunidad 
en el cuidado de los pacientes (169), por ello consideramos imprescindible un sistema de 
detección proactiva precoz de pacientes en riesgo que incluya variables hemodinámicas 
integradas con los parámetros de laboratorio (detectados mediante la aplicación informática) 
y una gestión eficaz de las intervenciones que conlleven la mayor seguridad del paciente y 
calidad en la asistencia sanitaria (170). 
 
 




El modelo de trabajo UCI sin paredes, amplía la atención de un médico intensivista 
convencional ampliando los parámetros de espacio y tiempo: 
 considerando el hospital como un espacio  en el que el paciente potencialmente 
crítico pueda ser atendido más allá del inicio estricto de su permanencia en las 
camas de una UCI  y que empieza por la atención en los servicios de urgencias y/o 
planta convencional, hasta llegar al periodo posterior al alta de la UCI 
 y un tiempo, refiriéndonos tanto al antes y después de la estancia en UCI como 
a la precocidad necesaria para que la detección y actuación por parte del servicio 
de Medicina Intensiva sobre un paciente potencialmente crítico llegue a tiempo y se 
optimice la calidad de la asistencia y resultados en salud, 
 desarrollando de este modo un sistema integral de gestión en Medicina Intensiva. 
           
 
 
Figura 35. Cambio en el modelo de gestión mediante la UCI sin paredes. Tomado de E. Calvo,  










Aunque en los últimos años, tal como se vaticinaba por GOLDHILL DR et al. (87) y como ya 
se ha expuesto en la Introducción, se han desarrollado equipos de atención médica, con 
diferentes integrantes y particularidades, en distintos centros hospitalarios y países, casi 
siempre son dependientes de un médico intensivista y tienen el mismo propósito de 
identificar precozmente los pacientes en riesgo de deterioro fuera de la UCI (171).  
 
En nuestra Unidad de Cuidados Intensivos del H. U. del Henares hemos desarrollado un 
sistema integral de gestión en Medicina Intensiva, UCI sin paredes, basado en la seguridad 
del paciente gravemente enfermo durante todo el proceso de hospitalización. Entre las 
modificaciones en la forma de trabajo del SMI, nuestra denominada “UCI sin paredes”, está 
basada en el reconocimiento, orientación diagnóstica y tratamiento temprano del paciente 
grave, en colaboración con otras especialidades clínicas e independientemente de su 
lugar de hospitalización.  
 
El enfoque de este modelo organizativo de la actividad no siempre es fácilmente 
generalizable porque supone un cambio en el modelo del funcionamiento tradicional de las 
UCI, tanto a nivel organizativo como a nivel conceptual. El paciente ya no solo es el que se 
encuentra ingresado en la propia Unidad, sino que es aquel cuya condición clínica puede 
agravarse, independientemente de donde se encuentre hospitalizado, porque, como hemos 
dicho, su atención clínica temprana beneficiará su evolución posterior. Ello redunda en 
beneficio del propio enfermo en particular por ser una estrategia de “cuidados centrados 
en el paciente” con la integración de cuidados por parte de sus facultativos y el médico 
intensivista (un número creciente de estudios ha mostrado que los cuidados centrados en el 
paciente mejoran los resultados sin incrementar los costos) y, además, logra modificar el 
flujo de entrada de pacientes de la vía urgente a la vía preferente, lo que supone poder 
descargar la primera, atendida únicamente por el personal destinado a la guardia y, además, 
el conocer de forma más precisa la situación clínica de esos pacientes evaluados, permite 
por tanto gestionar mejor los recursos humanos y de infraestructura de los que se dispone.  
 
En el H. U. Henares la implantación de este modo de trabajo se realizó de forma 
secuencial desde el año 2008 inicialmente en el área del Servicio de Urgencias. También 
existían otros centros hospitalarios que se iniciaron por este camino en fechas próximas 
posteriores, pero tratándose más bien del desarrollo de ERR. En el H. U. Henares se  inició 








Medicina Intensiva basado en la seguridad del paciente grave estableciendo como línea 
estratégica la “Detección precoz del enfermo grave fuera de la UCI” teniendo en cuenta la 
clasificación del paciente según el nivel de atención requerida y no su localización, 
tratándose, por tanto, de un proceso continuo durante toda la hospitalización del paciente. 
Evidentemente fue necesaria la implantación de sistemas de trabajo que permitieran la 
detección precoz de enfermos graves y potencialmente graves antes de hacerse presente el 
deterioro.  
 
Este  proceso de implantación se inició con las siguientes fases:  
 Implantación en el área de urgencias de “códigos de atención urgente” en 
patologías cuyo tratamiento es tiempo dependiente, estos códigos suponen sistemas 
de aviso para la activación inmediata del equipo de emergencias médicas: Código 
Sepsis, Código Síndrome Coronario Agudo y Código RCP.  
 Detección de pacientes de riesgo en el área de urgencias.  
 Seguimiento de pacientes dados de alta tras un ingreso en la UCI con riesgo de 
mala evolución en planta convencional.  
 Expansión de la detección y actuación a todo el hospital, en colaboración con el 
resto de especialidades médicas y quirúrgicas.  
 Desarrollo tecnológico con la creación de un programa informático capaz de 
capturar los datos analíticos de todos los pacientes hospitalizados e identificarlos con 
resultados que pueden suponer un indicador de alarma de actuación. El programa 
informático recoge un sistema de alarmas, como por ejemplo los indicadores 
analíticos, para detectar pacientes con patologías graves y que requieran una 
intervención rápida que pueda mejorar su pronóstico y así evitar futuras 
complicaciones (al mismo tiempo que se reducen costes). 
 Realización de un estudio de eficiencia de estos indicadores para la detección precoz 
de los pacientes marcándose para ello los niveles “objetivo” para cada una de las 
variables y solicitándose los datos analíticos en el ámbito de hospitalización o en el 
de Urgencias en las veinticuatro horas previas al vertido de los datos.  
 A partir de estos datos, se identificaron, mediante el programa informático, todas 
aquellas analíticas en la que alguno de los indicadores sobrepasaba alguno de los 
límites predefinidos y se generó un fichero con el parámetro alterado, su hora de 
extracción y valor, pudiéndose así identificar correctamente a los pacientes en riesgo 
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El inicio del brazo aferente de este modelo de trabajo consiste en la revisión del 
paciente cuyos parámetros están alterados, según los niveles objetivo previamente 
determinados, por parte del intensivista en base a criterios importados de la historia clínica 
digital en SELENE ® (aplicación informática con la Historiales Clínica Electrónica- HCE- de 
los pacientes existentes), de forma que se hace innecesario el soporte en papel y los 
facultativos pueden consultar tanto los datos alterados como la HCE directamente desde el 
ordenador. El MSSSI marcó 2013 como plazo para que estos sistemas de información estén 
plenamente en funcionamiento en todo el SNS, de forma que en todo el país se puedan 
intercambiar datos e información sanitaria entre diferentes niveles asistenciales y territorios, 
en un lenguaje común y a través de plataformas informáticas que deben reunir similares 
características. 
 
El gestor de explotación de datos (DATAWAREHOUSE) representa en la mayoría de las 
ocasiones el primer paso, desde el punto de vista técnico, para implantar una solución 
completa y fiable de Business Intelligence caracterizada por ser integrada, temática, 
histórica y que contenga, además, metadatos. Existen muchas definiciones de “Data 
Warehouse” (DW) pero la más conocida fue propuesta por WILLIAM INMON, considerado el 
padre del “Data Warehouse”, en 1992: "Un DW es una colección de datos orientados a 
temas, integrados, no-volátiles y variante en el tiempo, organizados para soportar 
necesidades empresariales". El “data warehousing” es un constituyente necesario de 
nuestro modelo de trabajo; es un proceso computarizado de almacenamiento de datos 
históricos esencial para reunir y organizar la información proveniente de los distintos 
pacientes para su posterior análisis permitiendo además ver los cambios a través del tiempo 
de las variables elegidas con el propósito de ayudarnos en la toma de decisiones. Esta 
técnica permite tanto consolidar como administrar datos de las diversas fuentes y se vale de 
una base de datos relacional diseñada para el acceso rápido y análisis y no al proceso 
transaccional. Este empleo de Sistemas de Información Clínica (SIC) persigue mejorar los 
resultados finales del proceso asistencial, mejorando la seguridad y la calidad, y 
colaborando en la mejor gestión de los SMI.  
 
Posteriormente, tras los resultados demostrando su utilidad, se amplió el proyecto para 
mejorar el control de las constantes vitales de pacientes en hospitalización convencional a 
través de un sistema pionero de monitorización en planta convencional, sin cables, vía  









Este proceso consta de cinco fases:  
 Toma de datos de admisión del paciente al sistema informático (nombre, número de 
historia clínica, número de habitación);  
 Toma de constantes (Tensión Arterial, Frecuencia Cardiaca, Frecuencia Respiratoria, 
Saturación a través de pulsioximetría, Temperatura periférica, Nivel de alerta- 
conservado o no- y diuresis-conservada o no-) al paciente seleccionado;  
 Copia o trascripción de los datos a su ficha; 
 Cálculo del marcador de gravedad;  
 Acción de acuerdo con los protocolos establecidos en función del resultado del 
marcador de gravedad;  
Incluyéndose también se incluye la trascripción de datos al sistema de información de planta 




Figura 36. Monitorización en planta convencional vía wifi y visualización de los datos en la UCI como 
parte del brazo tecnológico de la UCI sin paredes. 
 
Todo el proceso anteriormente enumerado se realizó sin disponer de ningún recurso que no 
fuera la disponibilidad y dedicación de los integrantes del equipo del SMI pudiéndose 
estimar que el impacto económico en términos de ahorro o de coste-oportunidad de 









Tanto en términos de salud como en términos económicos se obtuvieron los siguientes 
resultados:  
 Aumento del índice de supervivencia de los pacientes que fueron intervenidos por el 
programa, superior al 95%.  
 Reducción en un 50% las PCR intrahospitalarias (siempre es más efectivo realizar el 
seguimiento de un paciente evitando su paro cardiaco que proceder a su resucitación 
cardio-pulmonar). 
 Aumento de la disponibilidad de camas de la UCI para ingresos programados por 
actividad quirúrgica de alto riesgo.  
 Reducción de la mortalidad en UCI, inferior a los estándares por nivel de gravedad.  
 Reducción en la estancia media en UCI de 1,36 días con respecto a los estándares 
en hospitales de nivel similar de atención. Considerando unos 500 ingresos anuales, 
se puede estimar un aumento en la capacidad máxima de 600 estancias disponibles.  
 Mejora del pronóstico de los pacientes potencialmente graves reduciendo la 
aparición de fallos orgánicos en la evolución lo que mejora su pronóstico y al reducir 
la estancia en la UCI, se reduce en un 20% el consumo en farmacia. 
 Aumento del 20% en la posibilidad de un diagnóstico precoz, reduciendo la 
mortalidad en la UCI a cifras por debajo del 5%.  
 
A raíz de la puesta en marcha de este modelo de trabajo se diseñó el estudio que 
realizamos en la UCI del H. U. Henares y cuyo objetivo fue describir y evaluar la repercusión 
de nuestro sistema de detección de riesgo e intervención precoz fuera de la UCI sobre la 
evolución de los pacientes ingresados en UCI y el número de paradas cardio-respiratorias 
intrahospitalarias. Nuestro ámbito era nuestro hospital de nivel 2 de la Comunidad de 
Madrid, con 210 camas y una UCI polivalente médico-quirúrgica de adultos con 8 camas en 
funcionamiento que se encuentra totalmente informatizado (Historia clínica común Selene) y 
un gestor de explotación de datos (Datawarehouse). 
 
El método empleado para este estudio fue el siguiente. Durante el periodo de intervención, 
en los días laborables, un intensivista revisaba cada uno de los pacientes que cumplían los 
criterios de inclusión desde nuestro sistema de información, conectado con el gestor de 
analíticas, que genera diariamente una descarga de todos los datos solicitados en el 
hospital, en las 24 horas previas. Sobre esta base de datos se aplica un software propio que 








De esta forma se genera un fichero con: 
 el parámetro alterado,  
 su hora de extracción,  
 su valor  
 y se relaciona con la identificación del paciente 
 y su localización.  
Los parámetros analíticos seleccionados eran:  
 troponina I > 0.3 microg/l,  
 ph < 7.30 mm Hg,  
 pCO2 > 60 mm Hg 
 plaquetas <100.000/microl.,  
 lactato >3 mmol/l.  
Estos valores fueron predefinidos por los investigadores con la intención de localizar 
pacientes con daños orgánicos incipientes en el contexto fundamentalmente de sepsis, 
insuficiencia respiratoria y daño miocárdico (y posteriormente han sufrido 
modificaciones). Estos datos, por sí mismos, son inútiles; para ser útiles deben ser 
interpretados y contextualizados y es, en nuestro caso, el médico intensivista el que decide 
la necesidad o no de intervención tras revisar uno a uno los pacientes cuyos parámetros 
alterados se recogían en la base de datos.  
 
Posteriormente, junto al médico al cargo del paciente, se determinaba cuál era el nivel de 
cuidados que necesitaba y se decidía la pauta a seguir. Además se incluían en este estudio: 
 Pacientes detectados mediante el programa informático citado.  
 Pacientes comentados por los interlocutores especialistas de Medicina Interna, 
Cirugía General y del área de Urgencias que se consideran con riesgo de mala 
evolución pero en los que la intervención a realizar no sea de carácter emergente. 
 Pacientes valorados por el intensivista de guardia, el día anterior, y que él mismo 
considera subsidiario de seguimiento posterior pero no de ingreso en UCI en ese 
momento. 
 Pacientes dados de alta de la UCI que cumplían alguno de los siguientes criterios y 
que fueran considerados por el intensivista responsable del alta subsidiarios de 
seguimiento: alteración analítica, estancia prolongada en UCI, portador de 
traqueotomía (realizada en UCI), ventilación mecánica no invasiva (iniciada en UCI), 








Los criterios de exclusión en el estudio fueron: 
 Pacientes con orden explícita de limitación de terapias de soporte vital. 
 Pacientes con enfermedad considerada terminal en tratamiento paliativo. 
 Pacientes pediátricos. 
Las intervenciones realizadas sobre los pacientes incluidos y recogidas para el estudio 
fueron: 
 Confirmación de estabilidad y buena evolución sin precisar otra actuación 
 Participación en la decisión de LTSV 
 Reorientación diagnóstica 
 Intensificación o ajuste de medidas terapéuticas. 
El diseño del estudio descriptivo cuasi-experimental realizado se compuso de dos partes 
antes y después de la implantación del proyecto UCI sin paredes: 
 el periodo control fue desde julio 2010 a enero 2011  
 y el periodo de análisis desde julio 2011 a enero 2012; cuando, apoyados en las 
tecnologías de la información, se implantó la solución tecnológica citada que permitía 
el análisis de los datos de laboratorio en toda el área hospitalaria y, además, se 
sumó a la colaboración entre las diferentes especialidades y seguimiento de la 
guardia tal como hemos enumerado.  
 
A continuación se presentan los resultados más relevantes de ese estudio realizado 
entre 2010 y 2012 para evaluar el modelo UCI sin paredes los días laborables (55). De 
los pacientes detectados a través del programa informático, se revisaron las historias 
clínicas de 580 pacientes, interviniendo finalmente en 147. La mayoría de los pacientes 
detectados (65%) procedían del área de Urgencias, seguido de la planta médica 
convencional, de la planta quirúrgica y reanimación. Del total de actuaciones realizadas, en 
el 45% de las ocasiones, ésta consistió en la valoración médica, sin otra intervención, 
confirmando la estabilidad del paciente, 18% participación en la decisión consensuada de 
limitación de terapias de soporte vital (LTSV), 12% seguimiento estrecho de su evolución en 
las horas siguientes en la guardia del día de la detección, 14% reorientación diagnóstica con 
el médico responsable del paciente, 8% intensificación o ajuste de las medidas terapéuticas 
y en un 3% se realizó ingreso precoz en UCI. La mortalidad predicha por el SAPS 3 en 
ambos grupos fue del 19%, mientras que la mortalidad real en UCI fue del 9% en el periodo 









En el análisis multivariable (tabla publicada), siendo la variable dependiente la mortalidad en 
UCI, los 2 factores que guardaron relación significativa con dicha variable fueron el haber 
ingresado durante el periodo de intervención (OR 0,42; IC 95%; 0,18 a 0,98) (p=0,04) y el 
SAPS 3 (OR 1,11; IC 95%; 1,07 a 1,14) (p<0,05). 
 
  OR IC 95% p 
 Periodo de intervención  0,42 (0,18 a 0,98) 0,04 
 SAPS 3  1,11 (1,07 a 1,14) <0,05 
 Edad  0,98 (0,96 a 1,00) 0,17 
 Sexo  0,88 (0,39 a 1,97) 0,75 
 Tipo paciente (médico/ 
quirúrgico)  
0,71 (0,26 a 1,98) 0,51 
 
Tabla 12. Análisis multivariable sobre la supervivencia a UCI. 
 
El número de avisos por PCR hospitalaria en el periodo control fue de 10 frente 3 en el 
periodo de intervención (p=0,07). En el periodo intervención objetivamos, respecto al periodo 
control, una reducción significativa en el porcentaje de llamadas por consulta (no 
emergencias) al intensivista de guardia 70% vs. 64% (p=0,02), un incremento significativo en 
el porcentaje de llamadas en el turno de mañana 40% vs. 49% (p=0,005) y en el porcentaje 
de ingresos en UCI en el turno de mañana 33% vs. 42% (p=0,01). 
 
Como resultado de este estudio before-after se objetivó que los pacientes ingresados en la 
UCI con similar gravedad en el momento del ingreso presentaron una reducción significativa 
de la mortalidad (presentando en ambos periodos una mortalidad muy inferior a la predicha 
por los scores de gravedad en el momento del ingreso en UCI), lo que quizá sea en relación 
a la mejor selección de los pacientes ingresados en UCI asociado a una mayor posibilidad 
para ingreso de pacientes de cirugía programada y un ingreso más precoz de los pacientes 
de riesgo. También, se objetivó que gracias a este modo de trabajo UCI sin paredes, una 
reducción de PCR en el hospital y se modificaron los flujos de trabajo en UCI consiguiendo 
una mejor “programación” temporal de los ingresos con mayor eficiencia de la propia UCI  y 
una mejor gestión de los recursos sanitarios. Todo ello sería debido probablemente a que se 
consiguen reducir los ingresos urgentes por las demoras en el tratamiento, el  retraso  en la 
admisión  en  la  Unidad  por   falta  de  camas  (lo  que  se  ha  visto  asociado a una  mayor  
 
 




mortalidad y estancia hospitalaria por progresión del deterioro del paciente en riesgo en 
espera de dicha cama). Concluyendo finalmente tras la realización de dicho estudio que la 
actividad de detección precoz de pacientes de riesgo fuera de la UCI puede producir un 
efecto beneficioso en la evolución clínica de los pacientes ingresados en UCI así 
como una reducción de las PCR en el hospital.  
 
Y, no solo eso, el modelo UCI sin paredes desarrollado por el Servicio de Medicina Intensiva 
del Hospital Universitario del Henares demostró que también mejora la gestión de los 
recursos sanitarios disponibles a través de distintos enfoques: 
 Mejorar la eficacia: 
o Incrementar la posibilidad de disponer de camas de UCI para actividad 
programada de riesgo (bien quirúrgica, bien por procedimientos). 
o Reducir en lo posible la mortalidad que pueda ser atribuible a los retrasos de 
ingreso en UCI o a la necesidad de reingreso. 
o Reducir la aparición de complicaciones en UCI, limitando la aparición de 
situaciones de enfermo crítico crónico (debido a situaciones de disfunción 
orgánica progresiva) 
o Mejorar los resultados tras el alta de UCI en situaciones de paciente frágil. 
 Mejorar la eficiencia: 
o Aumentar la capacidad total de la UCI mediante una reducción de la estancia 
media de los pacientes 
o Mejorar las decisiones de triage de ingreso en UCI. 
o Reducir los costes asociados a la atención en UCI reduciendo la evolución de 
los fracasos orgánicos 
o Disminuir los costes relacionados con la necesidad de reingreso en UCI. 
 
2. 2. Telemonitorización de las constantes vitales. 
 
El concepto “UCI sin paredes” es un sistema de gestión de los Servicios de Medicina 
Intensiva que se basa en recursos humanos y técnicos. Como se ha explicitado, los 
recursos humanos se basan en la colaboración de los diferentes servicios médicos y de 
enfermería implicados en la atención al paciente durante su hospitalización. Respecto a los 
recursos técnicos, para la implantación de este proyecto nos apoyamos en las tecnologías 
de la información  enfocadas a  la  mejora  en  la  atención  al  paciente, mediante  recursos 
tecnológicos  como   son:  el  gestor  de  explotación  de  datos  con  diversos  valores  de  
 
 




laboratorio dirigidos a la identificación de pacientes en riesgo de deterioro (pero que 
pueden ser variables diversas en otros RRS o con niveles de alerta diferentes (163) y de 
resultados microbiológicos (de hemocultivos, en nuestro caso para identificar 
bacteriemias) y, además, por la actividad UCI sin paredes de nuestro grupo, se amplió con 
un proyecto para mejorar el control de las constantes vitales de pacientes ingresados en 
las plantas de hospitalización convencional a través de un sistema de monitorización sin 
cables (vía wifi), mediante el sistema GUARDIAN® que envía la información a un monitor 
situado en la propia localización física de la UCI.  
 
Esta monitorización automática de control de constantes vitales en rangos de tiempo 
predefinidos se aplicó en sus principios únicamente en pacientes dados de alta de UCI para 
vigilar su evolución clínica en las primeras 24 horas y en algunos pacientes detectados con 
los sistemas anteriores para evaluar su respuesta a una intervención en planta 
convencional. Inicialmente se indicó únicamente los días laborables y finalmente se amplió 
la actividad total a los 7 días de la semana realizándose sin disponer de ningún recurso que 
no fuera la disponibilidad y dedicación del personal que participa en el proyecto y la 
implicación de la dirección del centro así como los diferentes servicios clínicos implicados. 
 
 










Las ventajas de esta telemonitorización son:  
 Comodidad para el paciente  
 Monitoriza la tolerancia del paciente a la actividad.  
 Garantiza la asistencia precoz si se producen eventos graves.  
 Disminuye número de ingresos y estancia media en UCI.  
 Reducción de costes por ingreso. 
En el estudio descrito se objetivó que este sistema de alarma implica un ingreso de los 
pacientes más precoz en la UCI, reduce las paradas cardiacas dentro del hospital, evita 
ingresos innecesarios en la UCI y establece planes de cuidados en pacientes ingresados en 
la planta convencional.  
 
Además de nuestro trabajo (con datos extraídos de la historia clínica electrónica común 
SELENE y uso del gestor de la explotación de datos DATAWAREHOUSE), se han publicado 
otros dos grandes trabajos originales en nuestro medio en los que se aprecia que con el uso 
de las TIC se mejora la atención y el pronóstico del paciente grave ingresado en 
hospitalización convencional:  
 SOCÍAS CRESPÍ et al. (53) evaluaron alarmas de asistencia rápida durante 2 
periodos en 2 cohortes de pacientes admitidos en áreas médicas y quirúrgicas en 
un hospital informatizado (HP-HIS) obteniéndose que la transmisión de los datos 
a un Smart Phone que llevaba el intensivista o a la estación de trabajo comportó 
una reducción de las muertes inesperadas comparando el periodo de estudio con 
el periodo de intervención. 
 GONZÁLEZ-CASTRO et al. (54) demuestran cómo el trabajo y la organización 
conjuntas entre un servicio extendido de cuidados intensivos, la Unidad de apoyo 
de cuidados intermedios y el Servicio de Medicina Intensiva ha disminuido el 
porcentaje de ingresos no apropiados en el Servicio de Medicina Intensiva, un 
aumento de la capacidad de admisión de pacientes más graves en un 45%, 
aunque ello conllevó un aumento de la estancia media.  
 
Estos tres estudios originales publicados (53–55) están en sintonía con la traslación 
efectiva del conocimiento a la práctica clínica diaria para incrementar, como enfatiza L. 
BLANCH y cols., “la seguridad y la calidad de la Medicina Intensiva (172) innovando en la 
atención del proceso del paciente crítico, dado que la investigación en Medicina debe 
implementar, como parte de la rutina asistencial, aquellos resultados que mejoren la calidad 
de vida y el pronóstico de los pacientes”.  
 
 




Para ello, los médicos intensivistas debemos considerar los siguientes puntos: 
 Identificación y selección de aquellas intervenciones que conlleven el mayor 
beneficio para el paciente;  
 Identificación de las barreras en su implementación y minimizarlas con un trabajo en 
equipo (gestores, enfermería, médicos, otras disciplinas)  
 Monitorización de la implementación de las intervenciones asegurando su relevancia, 
fiabilidad y reproducibilidad; y 
 Asegurar que su implementación sea universal.  
En resumen, las tecnologías de la comunicación y la información ofrecen un marco idóneo 
para compartir y poner en común el conocimiento y apoyar la formación, la investigación y la 
innovación, no en el futuro si no en el presente, de la Medicina Intensiva (173). 
 
2.3. Modelo UCI sin paredes como aplicación de un “plan operativo de gestión”. 
 
El modelo UCI sin paredes es un “plan de empresa generador de salud” contemplando la 
UCI como una empresa y utilizando conceptos referentes a la economía, como la ciencia 
que trata de la aplicación de recursos escasos para necesidades crecientes. Esta aplicación 
de recursos tiende a la adquisición y traslado del valor que el paciente espera de un sistema 
de salud y que consiste en recibir una prestación sanitaria mediante una atención segura y 
de alta calidad; lo que en la gestión hospitalaria se conoce como explica AFANADOR G F 
(http://isanidad.com/52728/): “Quality of Care”. Desde esta perspectiva, la UCI debe definir 
su promesa de valor/beneficio clínico al paciente, diseñar los procesos y garantizar la 
disponibilidad de los recursos necesarios para mantener esa promesa a su paciente y, una 
vez que éste percibe el beneficio de la asistencia clínica, responde solicitando sus servicios 
y de este modo la UCI “captura valor” (reputación en su calidad asistencial). Este plan de 
gestión está basado en tres pilares fundamentales: 
 La colaboración entre los diferentes servicios y profesionales dedicados a la atención 
de los pacientes. 
 Tener al paciente y su familia en el centro de atención del sistema sanitario. 
 Uso eficaz y eficiente de la tecnología tanto informática como de la monitorización.  
 
En el caso concreto del servicio de una UCI se requiere el establecimiento de un proceso 
que puede definirse como el conjunto de actividades que se realizan para transformar 
entradas  de  pacientes  críticos  (inputs) en salidas de pacientes recuperados (outputs). 
Entre  esa  entrada  y esa salida, para que la asistencia sea segura y de calidad, se debe de  
 
 




disponer de los recursos necesarios para prestar de manera correcta y oportuna el servicio 
tanto en cuanto a disponibilidad de camas de UCI como de recursos dentro del hospital, lo 
que depende en buena parte del conocimiento que se tenga sobre la demanda que generan  
los pacientes. Si la demanda no es considerada en el diseño de los procesos, es muy 
probable que no se cuente con los recursos necesarios para llevar a cabo las actividades de 
la operación, limitando de esta manera su ejecución e impactando el desenlace clínico 
(output) del paciente. En nuestro plan de gestión, el incumplimiento del objetivo de 
otorgamiento de valor conduciría a: 
 Deterioro de la seguridad del paciente 
 Flujo inadecuado de pacientes 
 Largo tiempo en espera de cama libre de UCI 
 Aumento en el stress del personal asistencial 
 Aumento de los costos de atención al paciente 
 Deterioro financiero y de percepción del hospital. 
Que se pretende evitar, mediante el modelo de trabajo UCI sin paredes con sus tres 
vertientes de mejora: 
 Una mejora del nivel de innovación tecnológica 
 Una mejora en la gestión de los pacientes críticos 




3. DIFERENCIAS DE PRONÓSTICO DERIVADAS DEL INGRESO EN ON-HOURS VS. 
OFF-HOURS. 
 
Aunque numerosos estudios han demostrado que la mortalidad hospitalaria puede 
predecirse sobre la base de la gravedad de la enfermedad con puntuaciones calculadas en 
el momento del ingreso (174), a la atención inicial en el servicio de urgencias 
(56,59,175,176) o en planta convencional, ninguno de esos estudios investigó si el promedio 
de las puntuaciones de alerta precoz variaba según el momento del día o el día de la 
semana en que se producía el ingreso de dichos pacientes, sin embargo, este análisis, 
podría ayudar a comprender las variaciones que se han observado en la mortalidad en 









Uno de esos factores que podrían estar implicados en esa variación de morbi-mortalidad de 
los pacientes ingresados en ciertos turnos (138) dentro del trabajo que supone la 
continuidad asistencial en un hospital, es el cansancio físico del equipo asistencial en 
ciertos turnos según se analizó en el documento “System Analysis of clinical incidents: the 
London protocol”, de SALLY TAYLOR-ADAMS y CHARLES VINCENT (Clinical Safety 
Research Unit, Imperial College London, UK). Los trabajadores de la salud se exponen en 
su entorno laboral a múltiples riesgos que los predisponen al agotamiento físico, no estar 
conformes con su estilo de vida laboral y el estrés ocupacional (SHANAFEIT et al.); de 
hecho, el número de lesiones y enfermedades laborales se han incrementado en la última 
década en los trabajadores de la salud en comparación con otros sectores.  
 
Otro factor a tener en cuenta es el denominado “Síndrome de agotamiento emocional” 
(SAE) en profesionales de la unidad de cuidados intensivos que comprende un conjunto de 
signos y síntomas físicos y emocionales. En el cuestionario sobre el “burn out” de 
MASLACH, los médicos de urgencias tienen niveles de agotamiento superior al 60% 
comparándolos con los médicos generales (38%). En España, la tasa de prevalencia se 
considera alta: entre el 10 y 20% del personal sanitario español padece este trastorno que, 
de acuerdo al informe de la Fundación Prevent en Barcelona, fluctúa entre 17,83% en 
enfermeras y 71,4% en médicos (143). 
 
Bien sea por los factores descritos o por otros que se desarrollan más adelante se han 
objetivado diferencias en la evolución de los pacientes según sean ingresados en diferentes 
momentos del día o la semana. PÉREZ CONCHA O. et al.(146)  encontraron que la mayoría 
de las muertes en los pacientes ingresados durante el fin de semana tras una parada 
cardíaca o diversas arritmias, ocurrieron en las primeras veinticuatro horas después del 
ingreso, sugiriendo que la diferente supervivencia entre los días laborables y los fines de 
semana es probablemente debida a las variaciones en la atención sanitaria recibida.  
 
Igualmente, los datos de la UK National Audit (NCAA) indican que el resultado de la 
supervivencia hospitalaria tras una parada cardíaca fue peor si la PCR ocurría por la noche 
que durante el día, y los fines de semana frente a los días laborables, a pesar de la similar 
frecuencia de estos eventos. No se puede excluir la posibilidad de que los pacientes 
ingresados los fines de semana estén más enfermos que los admitidos durante el resto de la 








pacientes ingresados en los hospitales los fines de semana plantea interrogantes sobre la 
adecuación de la atención médica y resto de personal sanitario. 
 
También se ha encontrado relación con un peor pronóstico cuando el paciente ingresaba 
durante el cambio de turno a primera hora de la mañana, aunque esto último no se confirma 
en el trabajo de MAGALI BISBAL M et al.(177). 
 
3. 1. Estudios al respecto en otros hospitales. 
 
A continuación se exponen diferentes estudios en los que se ha abordado este tema 
especialmente complejo por lo que involucra de gestión sanitaria. 
 
 Estudio en el Dumfries and Galloway Royal Infirmary, Escocia (178). 
El trabajo llevado a cabo en Escocia en el Dumfries and Galloway Royal Infirmary entre 
el 1 de enero de 2008 y el 31 de diciembre de 2010, en donde hubo 20.072 ingresos de 
urgencia, estudió si la mortalidad de los pacientes ingresados en fin de semana o festivos 
era más elevada que la de los ingresados en días laborables. El resultado fue que 771 
(3.8%) de los ingresos por una emergencia fallecieron dentro de los 7 días siguientes y 
1.780 (8.9%) dentro de los 30 días. El ajuste de la mortalidad de los fines de semana versus 
el resto de los días mostraba que la mortalidad no era significativamente más alta (OR 1.10, 
95% CI 0.92 to 1.31; p=0.312) o en 30 días (OR 1.07, 95% CI 0.94 to 1.21; p=0.322). Por el 
contrario el ajuste de los días festivos era 48% más alto (OR 1.48, 95% CI 1.12 to 1.95; 
p=0.006) y 27% en 30 días (OR 1.27, 95% CI 1.02 to 1.57; p=0.031). Las interacciones entre 
la variable de fin de semana y la de los días de fiesta no eran estadísticamente significativas 
para la mortalidad en los 7 ó 30 días. El estudio demostró que los pacientes ingresados 
como emergencias en los fines de semana tenían una ligera, pero no significativa, mayor 
mortalidad en los 7 ó 30 días comparando con los pacientes ingresados durante la semana y 
si bien las diferencias en los niveles de dotación de personal podrían tener un papel que 
desempeñar en esto, había otros factores que también podían ser importantes. 
 
 Royal Victoria Hospital, Belfast (135). 
En la UCI del Hospital Universitario Royal Victoria Hospital de Belfast durante el mes de 
noviembre de 2012 se analizaron las características de los pacientes ingresados. Se 
recogieron los datos y características relativas a 536 ingresos consecutivos entre las 17:00 
h. del viernes y las  09:00 h. del lunes y se compararon con los que fueron ingresados en los  
 
 




días laborables. El resultado fue que los pacientes ingresados en el fin de semana eran 
significativamente más ancianos que los ingresados en día laborable 68.61 años (DS 18.3) 
vs 65.07 años (DS 20.5) años, p=0.045, y tenían mayor grado de discapacidad global 
evaluada en la escala Rankin modificada (puntuación media 3 vs 2, p=0.013; siendo los 
niveles máximos 0 y 6, y significando 2 incapacidad leve: no realiza todas sus actividades 
previas, pero no precisa ayuda para las actividades diarias, puede quedarse solo en casa 
durante periodos moderados sin problema y nivel 3 incapacidad moderada: alguna ayuda 
pero capaz de caminar, movilidad independiente: pueden caminar con bastón, controla 
actividades diarias: vestirse, asearse o alimentarse, necesita ayuda para complejas: ir de 
compras, cocinar o limpieza, precisa supervisión para asuntos financieros y necesita ser 
visitado más frecuentemente que 1 vez por semana). Los pacientes ingresados durante el 
horario diurno durante el fin de semana fueron, de modo significativo, más funcionalmente 
dependientes que aquellos ingresados durante otro día de la semana y no se observó 
ninguna diferencia en la noche. Por el contrario no encontraron diferencia estadística 
significativa en la puntuación de los Sistemas Nacionales de Alerta Temprana. Estos 
resultados muestran que las principales diferencias han procedido de la edad y de la 
dependencia funcional de los pacientes ingresados durante los fines de semana y puede 
explicar, parcial o totalmente, el aumento de la mortalidad registrado. La falta de diferencia 
en los parámetros de laboratorio y fisiológicos de gravedad de la enfermedad padecida 
cuestiona la verosimilitud de la conclusión de que el aumento de la presencia de médicos 
más experimentados durante el fin de semana podría mejorar los resultados. 
 
 Danish National Registry of Patients, Dinamarca (131,179). 
El objetivo del estudio era analizar las tasas de ingreso hospitalario y de mortalidad de 
los pacientes con patologías médicas comunes según el momento del ingreso. Mediante el 
Registro Nacional de pacientes que abarca todos los hospitales daneses, se identificaron 
todos los adultos que ingresaron en una especialidad médica en Dinamarca durante el año 
2010, incluyendo un total de 174.192 pacientes. Se recogieron las tasas de ingreso por hora 
del día, edad y sexo estandarizados y las tasas de mortalidad a los 30 días, comparando el 
día de la semana en horario laboral, de lunes a viernes, fuera del horario de fin de semana y 
el día y la noche de fin de semana. Las tasas de hospitalización (pacientes por hora) fueron: 
de 38,7 (IC del 95%: 38,4 a 38,9) durante la semana en horario laborable; de 13,3 (IC del 
95%: 13,2 a 13,5) durante los días de la semana fuera de horario laborable; de 19,8 (IC del 








durante la noche de fin de semana. Objetivando que la proporción de pacientes ingresados 
en la UCI aumentó fuera del horario laborable. Tras estandarizar edad y el sexo, la tasa de 
mortalidad de 30 días fue: de 5,1% (IC del 95%: 5,0% a 5,3%) tras el ingreso durante la 
semana en horario laborable; del 5,7% (IC del 95% : de 5,5% a 6,0%), después del ingreso 
durante los días de la semana fuera del horario laborable; del 6,4% (IC del 95%: 6,1% a 
6,7%) después del ingreso durante el fin de semana en las horas del día y de un 6,3% (IC 
del 95%: 5,9% a 6,8%) después del ingreso durante el fin de semana en horario nocturno. 
Para la mayoría de las patologías médicas examinadas, el ingreso en fin de semana se 
asoció con una mayor mortalidad (180). Aunque el sistema sanitario danés difiere de los 
sistemas en otros países, el estudio apoya la evidencia previa de una mayor mortalidad 
asociada con la admisión durante el fin de semana, y extiende esta mortalidad examinando 
las horas laborables versus las del día y la noche de fin de semana (140). Los autores del 
estudio opinan que éste puede añadir un conocimiento importante para los gestores de la 
salud sobre las características del ingreso fuera de horario laboral y el riesgo asociado de 
ingreso en UCI y la mortalidad.  
 
 Departamento de Urgencias, Scotland National Health Service (132). 
En Escocia, el National Health Service (NHS) realizó un estudio en los Servicios de 
Urgencias (5.271.327 pacientes entre 1999 y 2009), para investigar si la mortalidad era 
mayor en los ingresos en fin de semana, comprobándose que hubo un aumento significativo 
de la probabilidad de muerte relacionada con dicho ingreso en fin de semana en 
comparación con el ingreso en otro día de la semana y concluyendo que, a pesar de una 
reducción general de la mortalidad en los últimos once años, todavía existía un exceso de 
mortalidad significativo asociada con la atención en urgencias de fin de semana debiéndose 
realizar investigaciones adicionales para determinar los mecanismos precisos subyacentes a 
este efecto, de manera que se pudieran poner en práctica medidas para reducir la 
mortalidad de los pacientes. Se objetivó un aumento significativo de la probabilidad de 
muerte relacionada con la atención de urgencia en fin de semana en comparación con la 
atención en día laborable de la semana (5.96% vs 4.77%, sin ajustar OR 1.27, 95% CI 1.26 
a 1.28, p<0.0001). El efecto de la atención en fin de semana era estadísticamente más 
significativo cuando se ajustaban por sexo, edad y número de comorbilidades (OR 1.42, 
95% CI 1.40 a 1.43, p<0.0001). En particular, el número de comorbilidades muestra una 
tendencia inversa en la mortalidad, que no cabría esperar a priori. La mortalidad, tras ser 
ingresado en un hospital, ha ido disminuyendo a lo largo del tiempo (en 2009 la mortalidad 
era del 25% menos que en 1999, p<0,0001) y sin embargo, el efecto del ingreso durante los  
 
 




fines de semana la mortalidad sigue siendo el mismo durante todo el período estudiado de 
11 años.  
 
 Royal United Hospital, Bath (174). 
El estudio se realizó entre abril de 2007 y marzo de 2008 y, durante este tiempo, se 
ingresaron 15.594 adultos estudiándose en ellos la mortalidad intra-hospitalaria según el día 
de la semana y la hora del día de ingreso. A fin de evitar un posible efecto “lunes” 
relacionados con el final del período de fin de semana, se calculó la mortalidad para cada 
día de la semana de 24 horas a partir de 08,00h. de tal manera que en el lunes “día” los 
ingresos son de aquellos ingresados desde el Lunes de 8,00h. am. a Martes 8,00h. am. 
Luego se comparó la mortalidad de los ingresos a medianoche los fines de semana (de 
viernes a domingo a medianoche) versus las noches de la semana (9,00 pm a 8,00 am), 
llevándose a cabo estos análisis de mortalidad general y de mortalidad “tardía” definidas 
éstas como muertes hospitalarias más allá de los primeros siete días. De los 15.594 
pacientes 7.598 (48,7%) eran hombres. La mediana de edad fue de 72 años y la media de 
67,4 años (rango de 16-106); el 32% de los pacientes eran menores de 80 años. El grupo de 
diagnóstico más frecuente fue el dolor torácico no cardíaco (1.392 pacientes) representando 
el 8,9%. En general, la mortalidad hospitalaria para los ingresados por emergencias médica 
fue 7.96%. La tasa de mortalidad osciló por día de la semana de ingreso y los lunes tenían 
una tasa de mortalidad general mayor que en el resto de días de la semana. La mortalidad 
total fue mayor en los pacientes ingresados durante la noche en comparación con los 
ingresados en el día, y en todos los períodos de horario, tomados conjuntamente, en 
comparación con las horas normales de trabajo. En los pacientes que fallecían después de 
una estancia superior a siete días, no hubo diferencia significativa en la tasa de mortalidad 
para el fin de semana, después de ajustar por edad y sexo. Sin embargo, la mortalidad 
tardía fue mayor para aquéllos originariamente ingresados por la noche o en los períodos 
considerados off-hours.  
 
 Hospitalización convencional.  
La causa de este aumento de la mortalidad en horarios no laborables no solo es un 
tema de debate en relación a los pacientes críticos de unidades de Medicina Intensiva como 
hemos visto en estudios internacionales ya expuestos, sino también en las plantas 
convencionales. En el estudio de MARCO J et al. “Analysis of the mortality of patients 
admitted to internal medicine wards over the weekend” (181) se cita que el manejo de los 
pacientes ingresados durante  los  fines de semana puede estar comprometido debido a que  
 
 




el nivel de dotación de personal en el hospital es a menudo inferior. Este estudio se realizó 
para evaluar qué influencia podría tener el ingreso en los fines de semana en la mortalidad 
intrahospitalaria. Los autores analizaron los datos clínicos de 429.880 adultos >14 años de 
edad que fueron ingresados en las plantas de hospitalización de Medicina Interna en 
España tras ser atendidos en los servicios de urgencia de los hospitales. Se examinó la 
mortalidad general y la mortalidad temprana (la ocurrida en las primeras 48 horas) teniendo 
en cuenta si un paciente fue ingresado en un fin de semana o un día de la semana. Los 
pacientes ingresados en fin de semana se relacionaron de forma significativa con una mayor 
mortalidad intrahospitalaria respecto a los ingresados en un día laborable en ese servicio de 
Medicina Interna (OR = 1,1; IC 95% = 1,14-1,08). La diferencia de mortalidad persistió 
después del ajuste para edad, sexo y trastornos coexistentes (OR = 1,071; IC 95%: 1.046-
1.097). El análisis de la mortalidad en las 48 horas tras el ingreso mostró diferencias en la 
mortalidad entre los pacientes entre semana y los del fin de semana (OR = 1,28; IC95%: 
1.22-1.33).  
 
 Servicio de urgencias hospitalarios.  
Además de la influencia en el pronóstico del momento de ingreso en UCI o planta 
convencional, otro departamento importante a ser evaluado en relación a este aspecto es el 
Servicio de Urgencias. En el estudio de BARBA R et al. (182) correspondiente a los datos 
clínicos de 35.993 adultos (>14 años) de los pacientes ingresados en el servicio de 
urgencias de la Fundación Hospital de Alcorcón de 1999 a 2003, se comparó la mortalidad 
global y la mortalidad en las primeras 48 h. de acuerdo a si los pacientes fueron ingresados 
en el fin de semana o en un día de la semana sin incluir: pacientes críticamente enfermos, 
niños menores de 14 años y nacimientos. La mortalidad global fue similar en ambos grupos, 
pero la mortalidad en las primeras 48 horas fue mayor en los pacientes ingresados durante 
el fin de semana (O 1.40, 95% CI 1.18-1.62, P<0.001), incluso después de controlar por 
edad, sexo e índice de comorbilidad de charlson (el Charlson Comorbidity Index es un 
sistema de evaluación de la esperanza de vida a los diez años, en dependencia de la edad 
en que se evalúa, y de las comorbilidades del sujeto- consta de 19 items-, que si están 
presentes, se ha comprobado que influyen de una forma concreta en la esperanza de vida 
del paciente); llegándose a la conclusión de que el riesgo de mortalidad dentro de las 
primeras 48 h, es mayor para los pacientes ingresados durante el fin de semana que para 









 Patologías específicas. 
Existen conclusiones similares en estudios realizados hace ya más de una década 
tanto en hospitales de España como en otros países (182), en diferentes áreas del Hospital 
y en relación con diversas patologías. BARBA, R. et al., publicaron en 2012 (183), los datos 
clínicos de 289.077 adultos con exacerbaciones agudas de la EPOC, ingresados en el 
hospital en centros públicos en España durante 2006 y 2007. Se analizaron, para su 
asociación con tasa de mortalidad, día de ingreso, datos demográficos, historia clínica y 
comorbilidad. Durante el período de estudio, hubo 35.544 muertes (12,4%) en pacientes 
ingresados por EPOC. El ingreso en fin de semana se relacionó de forma significativa con 
una mayor mortalidad hospitalaria (12,9%) que en los días laborables (12,1%) entre los 
pacientes con EPOC (OR 1,07 IC del 95%: 1,04 a 1,10). La diferencia en la mortalidad 
persistió después del ajuste para edad, sexo y trastornos coexistentes (OR 1,05 IC del 95%: 
1,02 a 1,08). El análisis de las muertes dentro de los 2 días tras el ingreso mostró diferencia 
en la mortalidad entre los pacientes ingresados en días laborables vs. fin de semana (OR de 
1,17 IC del 95%: 1,11 a 1,23). Concluye este estudio diciendo que los pacientes con 
exacerbaciones agudas de la EPOC tienen más probabilidades de morir en el hospital si son 
ingresados en un fin de semana en comparación con otro día de la semana. 
 
 ¿Cuáles han sido las consecuencias de la preocupación por tener un mayor 
riesgo de morir si se es admitido en un hospital en sábado o domingo?  
 
Esta cuestión ha adquirido gran importancia política en el Reino Unido durante los 
últimos años, pasando a ser un tema de gran interés para los investigadores de servicios de  
salud y para los encargados de formular políticas cuando el Secretario de Estado de Salud, 
JEREMY HUNT, la citó como principal razón para aumentar la prestación de servicios los 
fines de semana y por la que los médicos en formación del NHS (Servicio Nacional de 
Salud) debían aceptar nuevas condiciones de trabajo. Posteriormente, el Departamento de 
Salud de Inglaterra concluyó que “no había evidencia significativa que demuestre este efecto 
fin de semana" (184). La pregunta entonces podría ser: ¿están en peores condiciones los 
pacientes que acuden en el hospital en periodo off-hours respecto a los que acuden en un 
día laborable en horario “de atención hospitalaria normal”?. Como posible respuesta el 
estudio de MEYNAAR IA et al. (185)  sobre el ingreso off-hours de pacientes en tres 
unidades de cuidados intensivos sí observó una mayor severidad de la enfermedad, medida 








 ¿Qué podemos aportar nosotros para mejorar el pronóstico en estos 
pacientes? 
Los estudios analizados han dado lugar a iniciativas de expansión del modelo con 
personal médico intensivista para abarcar el cuidado de todos los pacientes en estado 
crítico, según publicaron PRONOVOST PJ et al.(186,187). Más recientemente grupos de 
expertos han propuesto que se extienda el modelo de staff con personal intensivista durante 
todas las horas del día, incluida su permanencia durante la noche. Los defensores de la 
dotación de médicos intensivistas durante las 24 horas sugieren que este personal 
especializado puede lograr que se establezcan planes de tratamiento más tempranos, 
reanimaciones más oportunas de los pacientes en estado inestable, atención ininterrumpida 
integral y la toma de decisiones médicas a pie de cama del enfermo a cualquier hora del día. 
Sin embargo, otros estudios han cuestionado este beneficio potencial de la cobertura de 
este modo en el turno de noche, citando el costo de esta inversión y la falta de pruebas 
acerca del  supuesto de que la dotación de personal intensivista nocturna mejore la 
evolución de los pacientes (188–190). Hasta la fecha se carecía de datos de estudios 




3.2. Importancia del momento del alta de la UCI. 
 
Además del hecho de ingresar en periodo off-hours como modificador de la 
evolución, otro factor importante a tratar, es el momento en que un paciente, que precisó 
ingreso en UCI, es dado de alta a planta convencional. Y es que, los pacientes, tras el 
alta de un ingreso en UCI,  pueden sufrir un deterioro que precipite un nuevo ingreso en 
UCI; por ello también se ha estudiado el impacto de la hora del día, y del día FS-F en que se 
les da el alta en la UCI a una planta convencional, ya sea médica o quirúrgica. 
 
Los factores que hasta ahora se han relacionado con la mortalidad hospitalaria post-UCI 
pueden ser variables dependientes del paciente: 
 previas al ingreso en UCI (como la situación basal de salud),  
 propias de ese ingreso en UCI (el tipo de enfermedad, el tratamiento precisado por el 
paciente, la estabilidad clínica …) y  








DUKE et al. (193) identifican a su vez tres factores predictivos de mortalidad en planta y solo 
uno dependía del paciente: 
 Hora del alta de UCI,  
 Orden de limitación del esfuerzo terapéutico (LET), 
 Gravedad al ingreso en UCI. 
De estos resultados surge la necesidad de una intervención interdisciplinar, coordinada, que 
permita mejorar hacia una continuidad asistencial de mayor calidad tras el alta de UCI ya se 
produzca éste alta un día laborable, en el turno de noche, el fin de semana o durante días 
festivos. Y si esta continuidad en la asistencia viene de la mano del modelo UCI sin paredes 
asumida por quien gestiona habitualmente estos procesos colaterales indeseables, es 
posible que mejore el resultado final.  
 
Otros marcadores relevantes, no sólo para evaluar el riesgo de muerte post-UCI sino para el 
riesgo de reingreso en dicha unidad son el grado de disfunción orgánica que ha presentado 
el paciente durante su estancia en UCI y las cargas de trabajo derivadas de ello en el día 
previo al alta de UCI. 
 
Identificados los factores que aumentan la probabilidad de la mala evolución al alta de una 
UCI, nos damos cuenta que muchas de las muertes intra-hospitalarias son 
potencialmente prevenibles por lo que se han propuesto diferentes alternativas para evitar 
la muerte post-UCI: 
 La creación de unidades de semicríticos o las llamadas “high-care unit” por los 
anglosajones (194). 
 El seguimiento continuado por el intensivista tras el alta de UCI, por ejemplo dentro 
del modelo UCI sin paredes (post-UCI) y del proyecto Red-Ulises. 
 La mejora en la comunicación con los especialistas de la planta. 
 Ajustar el alta según el riesgo calculado con relación a un indicador obtenido de 
datos fisiológicos y de otras características del paciente (edad, etapa final de un 
proceso, datos fisiológicos, días de estancia y cirugía cardiaca) en el último día de 
estancia en UCI.  
En estas Recomendaciones del American College of Critical Care Medicine of the Society  of 
Critical Care Medicine, MCPHERSON (194) plantea que si se aplican estas  propuestas 









como las recomendaciones para el ingreso y alta de pacientes no tienen una evidencia 
consistente, deben adaptarse a la situación particular de cada UCI y hospital (195). 
 
La decisión de dar de alta de UCI a un paciente en particular se basa generalmente en 
consideraciones clínicas sobre una evolución favorable del paciente, en que el tratamiento o 
la vigilancia especial ya no serán necesarios y en la creencia de que las necesidades de 
cuidados serán satisfechas en el lugar de destino.  
 
 Altas no programadas. 
 
Las altas no programadas (lo que significa alta no prevista, no planeada o no acordada) 
son relativamente frecuentes en nuestro medio y contribuyen significativamente a la 
mortalidad hospitalaria post-UCI, sin que afecten significativamente a otros resultados de la 
asistencia hospitalaria a pacientes críticos, como son las tasas de reingreso en UCI o la 
estancia hospitalaria post-UCI. Este tipo de alta no programada, en algunos estudios sobre 
altas nocturnas o en fin de semana, se relaciona con que una gran mayoría de ellas son 
impulsadas por la necesidad de un nuevo ingreso, según apunta RODRÍGUEZ-CARVAJAL 
M y cols.(196). 
 
En un estudio del Reino Unido, publicado por GOLDFRAD C et al.(197) sobre 16.756 altas 
de UCI, el 7,2% eran consideradas prematuras pero propiciadas por falta de cama para un 
nuevo ingreso; representando el 42,6% de las altas nocturnas y el 5% de las altas diurnas, y 
estaban asociadas a mortalidad hospitalaria post-UCI (OR=1,35 [1,10-1,65]). En el lado 
opuesto, en Finlandia, SUUARO A. et al. no observan  relación del momento del alta con la 
mortalidad hospitalaria (198,199). 
 
En el caso de D.H. BECK et al.(200) establecen la relación temporal entre el momento (hora 
del día) en que se produce el alta desde el SMI e identifica como causa fundamental de la 
muerte el “salto cuantitativo entre el esfuerzo asistencial proporcionado en UCI y el 
proporcionado en planta”; con él coincide el trabajo de G. J. DUKE (193). 
 
El estudio de PRIESTAP FA (201) incluyó 47.062 pacientes de 31 hospitales canadienses y 
se centró en el impacto de la hora del alta de UCI. Se registró que un 10,1% de los 
pacientes fueron dados de alta de UCI de noche (de 21:00 h pm. a 06:59 h am.) y se 
observó  que  los  pacientes  dados  de  alta  en  horario  de  noche presentaban una tasa de  
 
 




reingreso en UCI mayor (aunque sin relevancia clínica) del 1%, además, de un mayor riesgo 
de muerte (aunque el riesgo de muerte atribuido al alta nocturna fue, sólo, del 2,8%). 
Diversos estudios han relacionado la mortalidad y el reingreso en UCI con variables al alta 
de UCI, concluyendo ESTEBANEZ MONTIEL, Mª B. (94) que el alta en horario nocturno de 
UCI se asocia de forma estadísticamente significativa con el aumento de la mortalidad 
hospitalaria, independientemente de la gravedad de la enfermedad o de lo prematuro del 
alta.  
 
3.3. Descripción del estudio realizado del efecto pronóstico sobre la evolución del 
paciente crítico del momento del ingreso en la UCI del Hospital Universitario 
del Henares (148). 
 
Como hemos expuesto en el diseño del estudio de esta tesis, se realizó un primer 
estudio en el H. U. Henares  con el objetivo de evaluar la repercusión del momento de 
ingreso en la UCI sobre el pronóstico de nuestros pacientes en una UCI que presenta como 
característica especial el modelo de “UCI sin paredes” de detección precoz proactiva del 
paciente de riesgo en el hospital, fuera de la UCI aplicado los días laborables.  
 
La hipótesis planteada en ese estudio es que existe una diferencia de mortalidad en los 
pacientes que ingresan en UCI según la franja horaria del día del ingreso posiblemente 
relacionada con dicha actividad UCI sin paredes. El grupo control del estudio central de 
nuestra Tesis proviene de los pacientes ingresados en fines de semana y festivos en este 
periodo en el que no se aplicaba el modelo UCI sin paredes en los FS-F. En este estudio 
realizado en el H. U. Henares se consideró “on-hours” al turno de mañana y tarde de los 
días laborables y “off-hours” al resto de los turnos. De todos los pacientes que ingresaron en 
la UCI durante 3 años, de enero de 2010 a diciembre de 2012, se excluyeron aquellos 
pacientes procedentes de quirófano tras una cirugía programada. Los pacientes se 
estratificaron en 2 grupos en función de que el momento de ingreso fuera on-hours vs. off-
hours.  
 
Se analizaron las variables demográficas (edad, sexo), la procedencia (urgencias, planta de 
hospitalización, quirófano), el tipo de paciente (médico, quirúrgico), las comorbilidades y el 
SAPS 3 como puntuación de gravedad al ingreso, estancia en UCI y hospitalaria, además de 
mortalidad en la UCI y en el hospital (resultados grupo on-hours vs. grupo off-hours en la 
tabla nº13). Se incluyeron 504 pacientes en el grupo  on-hours  y  602 en el grupo  off-hours.  
 
 




En el análisis multivariable los factores asociados de forma independiente con la mortalidad 
hospitalaria fueron SAPS 3 (OR 1,10; IC 95% 1,08-1,12) y grupo off-hours (OR 2,00; IC 95% 
1,20-3,33).  
 On-hours  
(n = 504) 
Off-hours  
(n = 602) 
p 
Edad en años, mediana (rango 
IC) 
63 (50-76) 62 (50-74) 0,41 
Sexo femenino, % 37 37 0,94 
Procedencia %    
 Urgencias 74 73 0,98 
 Planta 12 13  
 Quirófano 14 14  
Tipo de paciente, %    
 Médico 86 84 0,33 
 Quirúrgico 14 16  
Comorbilidad, %    
 Cardiovascular 48 50 0,50 
 Respiratoria 18 21 0,21 
 Renal 9 14 0,03 
SAPS 3 (rango IC) 49 (40-58) 51 (41-63) 0,003 
Mortalidad predicha por SAPS 
3, % 
17 20  
Estancia en UCI, días (rango 
IC) 
3 (2-5) 3 (2-4) 0,91 
Estancia en hospital, días 
(rango IC) 
4 (2-7) 4 (2-9) 0,89 
Mortalidad en UCI, n (%) 17 (3,4) 53 (8,8) 0,0002 
Mortalidad hospitalaria, n (%) 28 (5,6) 70 (11,6) 0,0004 
Tabla 13. Resultados grupo on-hours vs. grupo off-hours.  








En un análisis de subgrupos del grupo off-hours el ingreso de los pacientes en fin de 
semana o festivo frente a las noches de los días de diario se asoció de forma independiente 
con la mortalidad hospitalaria (OR 2,30; IC 95% 1,23-4,30) (tabla 14).  
 
 Subgrupo 1:  
noches días laborables  
(n = 257) 
Subgrupo 2:  
FS-F 
 




Edad en años,  mediana 
(rango IC) 
64 (52-76) 61 (49-71) 0,06 
Sexo femenino, % 36 37 0,85 
Procedencia, %    
 Urgencias 74 73 0,75 
 Planta  16 13  
 Quirófano 11 14  
Tipo de paciente, %    
 Médico 85 84 0,75 
 Quirúrgico 15 16  
Comorbilidad, %    
 Cardiovascular 47 52 0,32 
 Respiratoria 17 23 0,07 
 Renal  14 14 0,99 
SAPS 3 (rango IC) 49 (41-62) 53 (42-64) 0,18 
Mortalidad en UCI, % 5,5 11,3 0,01 
Mortalidad en hospital, % 7,8 14,5 0,01 
 
Tabla 14. Resultados subgrupo 1 (turno de noche en días de diario) vs. subgrupo 2 (fines de semana 
y festivos). 










Los pacientes incluidos (n = 257) en el subgrupo 1 y en el subgrupo 2 (n = 345) no 
presentaron diferencias en cuanto a edad, sexo, procedencia, tipo de paciente, ni SAPS 3. 
Pero la mortalidad en UCI fue mayor en aquellos que ingresaron en el subgrupo 2 frente a 
los que ingresaron en el subgrupo 1. Esta misma diferencia se observó en la mortalidad 
hospitalaria. Realizando un análisis multivariable (tabla 14) las variables que se asociaron de 
forma independiente con la mortalidad hospitalaria fueron: SAPS 3 (OR 1,09; IC 95% 1,07-
1,11; p < 0,01) y subgrupo 2 (OR 2,30; IC 95% 1,23-4,30; p < 0,01). 
 
Variable Odds ratio  
(IC 95%) 
P 
Edad  1,01 (0,99-1,02) 0,48 
Sexo  0,76 (0,47-1,23) 0,27 
Procedencia 1,00 (0,64-1,57) 1 
Tipo de paciente, % 0,95 (0,51-1,77) 0,87 
SAPS 3 1,10 (1,08-1,12) < 0,005 
 Comorbilidad 
cardiovascular 
0,89 (0,52-1,53) 0,67 
 Comorbilidad renal 0,70 (0,34-1,44) 0,33 
 Comorbilidad endocrina 0,77 (0,45-1,34) 0,36 
Turno de ingreso 0,90 (0,55-1,46) 0,66 
Ingreso en festivo 2,54 (1,56-4,14) 0,0002 
 
Tabla 15. Resultados del análisis multivariable.  
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score. 
 
En el análisis de todas las variables, los 2 únicos factores asociados con la mortalidad 
hospitalaria fueron: SAPS 3 (OR 1,10; IC 95% 1,08-1,12) e ingreso en festivo (OR 2,54; IC 
95% 1,56-4,14).  
 
La conclusión del estudio era clara: el ingreso en festivo, también en nuestro medio, se 









4. POST UCI. 
 
4.1. Actividad post-UCI como parte de la actividad UCI sin paredes. 
 
Durante la década de los noventa, el estudio PAEEC (202) y el proyecto EURICUS-I 
(203) permitieron, el primero en el ámbito nacional y el segundo a nivel europeo 
(participaron doce países europeos), permitieron definir el perfil más frecuente de los 
pacientes de UCI en aquel momento. De las características de esta población se dedujo la 
necesidad de una colaboración interdisciplinar pre, intra y post-UCI para mejorar el resultado 
a los 6 meses o al año del alta hospitalaria, incorporando como desenlaces relevantes las 
estancias hospitalarias, la calidad de vida, el consumo de recursos y la mortalidad, ajustados 
a la calidad de vida previa (índice de BARTHEL y CV-PAEEC), índices de gravedad al 
ingreso (APACHE, SAPS y MPM), morbilidad asociada (SOFA, LODS y MODS) y demanda 
de recursos o cargas de trabajo Therapeutic Intervention Scoring System (TISS-28) y  Nine 
Equivalent of Nursing Manpower Score (NEMS) (204,205). 
 
Cuando se produce el alta, no es infrecuente que el Servicio médico o quirúrgico que recibe 
dicho enfermo se halle ante un paciente convaleciente de su proceso clínico inicial y de 
posibles procesos adquiridos durante su estancia en la UCI, tal como señalan 
BROOMHEAD LR et al. (206). Un ejemplo de esta situación son los pacientes que 
sobreviven a un fallo multiorgánico de la etiología que sea; en estos pacientes es muy 
probable que sí se mantenga la “continuidad asistencial” de su proceso clínico inicial, pero 
no en el resto de procesos concomitantes. 
 
Por lo expuesto, uno de los posibles pacientes diana sobre los que se interviene en el 
modelo UCI sin paredes son los pacientes dados de alta de la UCI que cumplan alguno de 
los criterios considerados por el médico intensivista responsable del alta como 
subsidiarios de seguimiento: 
 alteración analítica,  
 estancia prolongada en UCI,  
 portador de traqueotomía (realizada en UCI),  
 ventilación mecánica no invasiva (iniciada en UCI),  
 comorbilidad  








4.2. Continuidad asistencial y planificación del alta de UCI. 
 
Tras lo expuesto nos referimos en este punto a la atención del paciente dado de alta de 
la UCI y la importancia de la continuidad de sus cuidados como medida de seguridad para 
los pacientes y tarea de diferentes niveles asistenciales. Los elementos que posibilitan esa 
continuidad son: la información, las relaciones interpersonales y la coordinación-gestión. La 
correcta interacción de estos elementos posibilita que recursos y servicios aislados sean 
interconectados y generen continuidad, pero cuando alguno de los elementos falla o se 
antepone en detrimento de otros, se provocan situaciones de discontinuidad, que pueden 
ser por omisión, entendida como interrupción o no iniciación de una actuación de los 
profesionales, duplicidad o repetición innecesaria de actuaciones de los profesionales o 
debido a contradicción, entendida como los cambios no justificados en actuaciones iniciadas 
anteriormente (MORALES ASENCIO J. et al. (207)). Esta preocupación sobre la continuidad 
en los cuidados no es de ahora ya que en 1994, NAYLOR M. et al. (208) demostraron que la 
existencia de protocolos de comunicación y derivación de pacientes entre niveles 
asistenciales llevados a cabo por profesionales de enfermería especializados y entrenados, 
conllevaban importantes beneficios en términos de resultados de salud, reducción de 
reingresos y duración de la estancia y/o disminución de costes asistenciales por proceso. 
KESBY SG. (209) establece diferentes líneas estratégicas de intervención para poder 
garantizar la continuidad de cuidados, como:  
 Estrategias centradas en las personas:  
o Cuidados integrados: reorientación de procesos centrándolos en las 
personas, enfoque interdisciplinar;  
o Personalización de la atención: Asignación enfermera-paciente, modelos de 
atención familiar en Atención Primaria.  
 Estrategias centradas en la gestión-coordinación:  
o Comisiones de cuidados interniveles;  
o Gestión de casos;  
o Gestión por procesos asistenciales;  
o Centros de coordinación telefónica.  
 Estrategias centradas en la información:  
o Informes de continuidad de cuidados;  
o Vías clínicas interniveles;  
o Historias clínicas únicas (digitales) o documentos de salud compartidos;  
o Seguimiento telefónico.  
 
 




Estas estrategias de intervención están instauradas en diferentes niveles asistenciales, 
siendo tarea de cada uno de ellos su puesta en práctica, revisiones periódicas y la 
evaluación de los resultados tras su implantación (210). En el caso de los pacientes dados 
de alta de una UCI es incluso más necesario tener en cuenta que la transferencia de 
pacientes de alto riesgo a otros tipos de atención médica influye en la duración del ingreso y 
la mortalidad en el hospital, alterando así la eficacia de las intervenciones y cuidados 
específicos de la UCI. Incluso, a pesar de que cabría esperar que superado el período 
crítico, el alta desde la UCI a una sala hospitalización convencional sea considerada como 
un paso positivo en el proceso de recuperación de los pacientes, pueden aparecer temores 
relacionados con el abandono de un ambiente que es percibido como seguro y en el que el 
paciente se encuentra controlado continuamente, experimentando miedo a lo desconocido y 
viviendo este traslado como negativo (211). 
 
Por lo expuesto, para una adecuada continuidad asistencial, es necesaria una 
planificación adecuada del alta, entendida ésta como el desarrollo de un plan 
individualizado para el paciente, con el propósito de mejorar los resultados y 
consecuentemente disminuir los costes. La planificación del alta garantizará que los 
pacientes sean dados de alta del hospital en el momento oportuno de su atención y con el 
aviso previo adecuado, y también la organización logística tanto con el servicio receptor 
como dar cabida a nuevos ingresos de otros servicios. El objetivo de la planificación del alta 
es reducir la duración de la estancia hospitalaria, los reingresos no planificados al hospital y 
mejorar la coordinación de los servicios después del alta tal como concluían en su revisión 
sistemática SHEPPERD S. et al. (212). 
 
En general, el alta de los pacientes se produce cuando el estado fisiológico del paciente y la 
causa que lo produjo se han estabilizado y no es necesaria ya una monitorización continua, 
por lo que estos pacientes pueden continuar su vigilancia más espaciada y requerir menos 
personal especializado, cuidados que pueden brindarse en una planta convencional (213). 
Pero, además, la diferente práctica clínica y criterios de alta influyen en la duración de un 
ingreso, que en diferentes hospitales es muy variable; por ejemplo, pacientes de Canadá, 
Japón, o Inglaterra generalmente permanecen hospitalizados en Unidades de Cuidados 
Intensivos durante más tiempo que los pacientes en los EE.UU. De forma parecida, los 
pacientes con un infarto de miocardio y con una gravedad similar de la enfermedad tenían 








pacientes generales de la UCI médica estratificados según la gravedad de la enfermedad 
tenían estancias más largas en UK frente a los EE.UU. Si bien la gravedad de la 
enfermedad afecta claramente la duración del ingreso y, como acabamos de exponer, la 
diferente práctica clínica, otros factores, como los esquemas de reembolso (que pueden 
recompensar o penalizar a los hospitales o pacientes por estancias cortas), las expectativas 
culturales, las pautas clínicas y las alternativas de atención adicional desempeñan su papel, 
según publican SRINIVAS MURTHY et al. (214). 
 
4.3. Enfermos dados de alta tras larga estancia en UCI. 
 
 Por último, aunque los pacientes hayan sido dados de alta de UCI y del hospital, tras 
un ingreso en UCI, la capacidad de regresar a casa probablemente requiera un mayor 
nivel de cuidados en los posteriores niveles de atención sanitaria sobre todo si el ingreso 
ha sido prolongado o ha afectado a la funcionalidad de varios órganos (SOFA superior 
a 4 puntos). Es necesario igualmente considerar factores, como indica GÓMEZ 
CARRETERO P et al. como son las secuelas funcionales físicas y psico-sociales (211) y la 
calidad de vida con la que queda el enfermo tras superar el período de enfermedad crítica; 
estos factores inciden tanto sobre el propio sujeto como sobre su entorno, 
fundamentalmente familiar, y en el sistema sanitario. En el siglo XXI, la Medicina Intensiva 
debe preocuparse no sólo de la supervivencia sino también de devolver a los enfermos a su 
estado preexistente. Estudios como el de S. IRIBARREN- DIARASARRI  et al. (215) pueden 
ser útiles al proporcionar instrumentos prácticos para la toma de decisiones que permitan  
abrir  camino a la consideración de la rehabilitación física y psicosocial de estos pacientes 
con el fin de prevenir o tratar algunos de los trastornos detectados tras un ingreso en una 
Unidad de Cuidados Intensivos. Es una “asignatura pendiente de la Medicina: el incorporar a 
la vida cotidiana a los dejados atrás” (216), entre otros, aquellos enfermos dados de alta de 
nuestros hospitales, especialmente tras un ingreso en UCI seguida de una larga estancia 
con sus secuelas físicas y psicológicas. 
 
Hasta hace poco, los intensivistas solo evaluaban los resultados basándose en la mortalidad 
en UCI. Según palabras del Dr. EDUARDO PALENCIA, “quizá por la miopía en la que se ha 
incurrido durante años, encerrados en nuestras "UCIs-burbuja", como si todo el proceso 
asistencial empezara y acabara en sus manos, lo que, obviamente, no es cierto”. Diversos 
estudios han puesto de manifiesto la elevada mortalidad hospitalaria de pacientes que 
fallecen en el hospital  tras  ser dados de alta de UCI y cuáles son los principales factores de  
 
 




riesgo. Se llevó a cabo un estudio de cohortes en 28 UCIs de 8 países, en el que se 
incluyeron 1.872 pacientes que ingresaron por infección o la desarrollaron durante su 
estancia y fueron dados de alta con vida de UCI. El objetivo fue conocer la mortalidad 
hospitalaria de dichos pacientes e investigar sus principales factores de riesgo. La 
mortalidad hospitalaria post-UCI fue del 10,4%, y la mayoría de las muertes se produjeron 
en los primeros 30 días. Mediante análisis multivariante se identificaron diez variables 
asociadas a la mortalidad, y los cinco principales predictores fueron (por orden de 
importancia): la disfunción de órganos al alta de UCI (puntuación SOFA superior a 4 puntos), 
la edad avanzada (superior a 50 años), la gravedad al comienzo de la infección (puntuación 
SAPS-2 superior a 27), el origen nosocomial de la infección y la presencia de 
inmunodepresión. El estudio no aclara a cuántos de dichos pacientes se había limitado el 
esfuerzo terapéutico. Incluso, es probable, que la mortalidad tras el alta de UCI aumente en 
el futuro dada la tendencia a ingresar pacientes cada vez con mayor edad y más 
comorbilidades (217).  
 
Por ello, en los últimos años, hay un creciente interés por el pronóstico a medio-largo plazo 
del paciente crítico, con la aparición de estudios sobre la calidad de vida del mismo tras el 
alta de la UCI y tras el alta hospitalaria, el reingreso en UCI o la mortalidad hospitalaria del 
paciente crítico (complicaciones durante la estancia hospitalaria tras el alta de UCI, perfil y 
factores con los que se relaciona,…). Para continuar mejorando la atención al paciente 
crítico, el papel del médico intensivista debe sobrepasar las barreras de una “UCI cerrada”, 
puesto “que el que el intensivista desarrolle sus funciones en un entorno físico determinado 
(UCI) o fuera de él es, únicamente, una cuestión de oportunidad, posibilidades, necesidades 
y dotación disponible” (94). 
 
La SEMICYUC, tal como publica M. NOLLA-SALAS y cols.(204), ha trabajado por el 
tratamiento integral post-UCI de pacientes que han padecido fallo multiorgánico grave 
mediante el Proyecto RED ULISES. En dicho proyecto se intenta evaluar el impacto de una 
intervención interdisciplinaria sobre los resultados asistenciales a medio plazo (6 meses al 
alta de UCI), en los pacientes de UCI afectados de un fracaso multiorgánico, durante la fase 
de recuperación post-UCI. La incorporación del concepto “continuidad asistencial” como 
elemento de calidad en los procesos asistenciales en pacientes que sobreviven al fallo 
multiorgánico grave lleva a replantear el modelo de UCI de los últimos años, entendiendo, 
en este proyecto RED ULISES como “continuidad asistencial”: la no interrupción de la 
orientación  diagnóstica  y  terapéutica  del  paciente  al pasar de la UCI a otro departamento  
 
 




clínico del hospital. Este proyecto se creó para responder a la hipótesis general de que los 
pacientes ingresados en la UCI con disfunción/fallo multiorgánico grave pueden mejorar sus 
resultados clínicos a los 6 meses del alta de UCI si se asegura la continuidad asistencial 
mediante una intervención interdisciplinar basada en una colaboración semi-estructurada 
entre las especialidades médico-quirúrgicas y los médicos intensivistas, tanto durante la 
estancia en UCI como en el período de seguimiento. 
 
 
5. MODELOS DE DETECCIÓN DEL PACIENTE EN RIESGO DE DETERIORO EN 
OTROS CENTROS HOSPITALARIOS. 
 
Durante el Congreso de la SEMICYUC en 2003, LLUIS CABRÉ expresó: “Cada vez 
habrá más enfermos críticos ingresados. El resto serán enfermos crónicos y de corta 
estancia o ambulatorios. Bien es cierto que otras especialidades querrán ocupar nuestro 
puesto, pero si queremos llevar las unidades de intermedios o de semi-intensivos, 
urgencias, emergencias, etc… hay que salir de las cuatro paredes de la UCI y estar allí 
donde haya un enfermo crítico. Lo que hoy día no vale es decir “no tengo camas” y ahí te las 
compongas. Si tomamos esta actitud es lógico que otros busquen salidas, ya sea en 
reanimación o en urgencias. Este mensaje es fundamental para que todos y cada uno de los 
intensivistas de los hospitales españoles, incluidos los jefes de servicio (entre los que me 
incluyo), salgamos del bunker y prestemos nuestro conocimiento y preparación al 
protagonista de todo nuestro quehacer que es el paciente crítico allí donde esté”(218).  
 
El modelo de trabajo UCI sin paredes sí es exportable a otros centros hospitalarios, pero 
siempre que se adapte a las propias necesidades asistenciales; e incluso el que otras 
especialidades puedan beneficiarse de un modelo de atención similar realizando cambios en 
los parámetros analíticos empleados y buscando poblaciones “diana” que se puedan 
beneficiar de ello. Por ello exponemos a continuación las experiencias de otros centros 
hospitalarios en este sentido.  
 
5.1. Hospital Universitario Río Hortega. Valladolid.  
 
Este Hospital desarrolló un sistema para la detección precoz del deterioro clínico de 
sus pacientes que se implantó progresivamente a todo el centro hospitalario a lo largo de 
2016  y,  en  un  futuro,  podría  exportarse  a  otros  de la Comunidad de Castilla León. Este  
 
 




Proyecto, denominado AMADEUS (Acción para Mejorar la Atención, Detección del Deterioro 
Clínico y Utilización de Recursos), se ha puesto en marcha de forma piloto en los últimos 
meses para constatar su operatividad, tras lo que se iniciará su implantación en el H. U. Río 
Hortega a fin de: anticipar los tratamientos, reducir estancias hospitalarias y hacer un uso 
más racional de los recursos. Se ha diseñado un Servicio Extendido de Cuidados Intensivos 
(SECI) basado en la utilización de una adaptación de la escala EWS, que permite calcular el 
deterioro clínico de los pacientes ingresados en otras unidades a partir de los datos vertidos 
de manera rutinaria en la historia clínica electrónica y así anticipar los tratamientos. El 
diseño y funcionalidad de este programa, sustentado en las aplicaciones informáticas tanto 
de UCI como de GACELA, (Gestión de Cuidados de Enfermería Línea Abierta) utilizada por 
los profesionales de enfermería, se ha ensayado con test pilotos durante un mes en un 
entorno controlado con la monitorización de pacientes de los servicios de Medicina Interna y 
de Digestivo de dicho centro. Según el Dr. JESÚS BLANCO, a lo largo de este tiempo se 
comprobó la viabilidad de las mejoras tecnológicas de la historia clínica electrónica, se 
calcularon indicadores de actividad, se monitorizó el funcionamiento del sistema y se 
realizaron cálculos de resultados de asistencia sanitaria predefinidos. 
 
El sistema automatiza los datos a partir de la medición de siete constantes: frecuencia 
respiratoria; saturación de oxígeno; oxígeno suplementario; temperatura; presión arterial 
sistólica; frecuencia cardiaca y nivel de consciencia, realizando una estratificación de los 
pacientes y el cálculo del riesgo y sugiere, en unos casos, la modificación en la periodicidad 
de la toma de constantes o, en otros, genera una alarma para que los enfermeros trasladen 
dicho aviso a los facultativos de Medicina Interna o de la UCI según corresponda. Asimismo, 
aprovecha la red wi-fi para transmitir estos datos desde los aparatos de medición, cuya 
tecnología han desarrollado las multinacionales Philips y Oesia. Del análisis retrospectivo 
que se ha realizado con el sistema AMADEUS se deduce que en un año pueden detectarse 
precozmente en torno a 150 casos de deterioro (paradas cardio-respiratorias con 10 horas 
de antelación o sepsis con 30 horas de antelación) a partir de alteraciones precoces y así 
anticipar el tratamiento o las medidas asistenciales que correspondan.  
 
El proyecto fue concebido en 2012 y aprobado un año después, mientras que en 2014 se 
llevó a cabo su desarrollo técnico para llevarlo a cabo de forma piloto y completar su 
implantación una vez que se incorporen algunas modificaciones en el proyecto que permitan 
reducir falsos positivos, debido a un exceso de sensibilidad del sistema; entonces 
necesariamente, se incidirá en la formación de profesionales de  enfermería  y  facultativos  
 
 




médicos y se ampliará progresivamente al conjunto del Hospital Universitario Río Hortega 
durante 2017. Se trata en definitiva del mismo enfoque que la UCI sin paredes, no un 
sistema reactivo, sino proactivo, así como multidisciplinar y transversal basado en los 
equipos de respuesta rápida existentes en Estados Unidos y Canadá, o en los de 
emergencia médica de Europa y Australia. 
 
5.2. Hospital Universitario Comunidad de Asturias. 
 
“Ir donde está el paciente” es el lema del Hospital. Salir de los boxes de la UCI e 
intentar detectar de forma precoz posibles eventos críticos y así adelantarse a situaciones 
graves que se puedan dar entre enfermos ingresados en el resto del hospital, de similar 
modo a la actividad “UCI sin paredes”, es el proyecto que el HUCA ha puesto en marcha. Un 
equipo de respuesta rápida, formado por un médico intensivista y un profesional de 
enfermería especializado, se desplaza atendiendo potenciales casos graves en las 
diferentes plantas de hospitalización. En cada una de sus salidas van con un trolley en el 
que llevan todo lo necesario para atender una emergencia. Se estima que entre el 4 y el 
17% de los pacientes pueden sufrir un episodio crítico durante su estancia en el hospital, 
una situación que por lo general suele ir precedida por síntomas de deterioro que dan la 
cara unas horas antes, explica DOLORES ESCUDERO, jefe de servicio de la UCI del 
HUCA. Para detectar estos posibles casos se utiliza un decálogo con diez signos de alarma 
que pueden hacer sospechar a los profesionales que el paciente que tienen bajo su cuidado 
puede empeorar y necesitar atención más propia de una UCI (saturación de oxígeno, 
frecuencia respiratoria y cardiaca, la tensión arterial, la alteración en el nivel de conciencia o 
la sospecha de una infección…). El éxito de su “UCI sin paredes”, aunque más bien se trata 
de ERRs, depende en gran medida de la colaboración entre intensivistas, enfermería y el 
resto de servicios médicos del hospital quienes determinan si el enfermo es atendido en la 
propia planta o si por el contrario requiere ser trasladado a la UCI. Esta detección precoz de 
eventos graves permitirá no solo mejorar la evolución de los pacientes de mayor riesgo sino 
también optimizar recursos, reducir las tasas de mortalidad (que en la UCI rondan el 20%) e 
incrementar la calidad asistencial del conjunto del hospital.  
 
5.3. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. 
 
El Servicio de Medicina Intensiva del Hospital Universitario Marqués De Valdecilla, 
está formado  para  atender  al paciente crítico como un todo contando con la colaboración y  
 
 




seguimiento de otros servicios médicos y quirúrgicos. Su Servicio Extendido de Cuidados 
Intensivos, (SECI) nació en 2008, para cubrir el seguimiento inmediato de los pacientes 
dados de alta de UCI a plantas de hospitalización, tutelando las inevitables diferencias en 
nivel de atención e intentando mantener una óptima cobertura de los pacientes en esa fase 
de transición. Este modo de trabajo trata más bien de un seguimiento del tratamiento dado 
en la UCI al paciente crítico más que de una concepción global de un modelo UCI sin 
paredes. La cobertura médica estaba asegurada por 5 médicos intensivistas dentro de la 
jornada ordinaria y fuera de este horario efectuaban guardias localizadas, 365 días/año. Hay 
también un equipo voluntario, de enfermeras que acompañan y monitorizan a los pacientes. 
Entre los compromisos de este SMI de modo global y también en relación al creado SECI se 
encuentran los siguientes:   
 Trabajar situando siempre al paciente en el centro del proceso asistencial, teniendo 
en cuenta todas las acciones encaminadas a su seguridad.   
 Mantener la garantía de que cada paciente cuente con un profesional responsable. 
 Garantizar la continuidad de cuidados en las derivaciones a diferentes niveles 
asistenciales.  
 Aplicar Proceso de Mejora Continua en la práctica diaria del Servicio. 
 Evaluación sistemática y seguimiento de medidas preventivas y correctoras. 
 Emplear los conocimientos científicos más avanzados con máxima calidad técnica.   
 Promover la creación, actualización y aplicación de Protocolos para disminuir la 
variabilidad en la práctica clínica.   
 Favorecer la innovación en todas las áreas. 
 Utilizar de manera equitativa y eficiente los recursos disponibles.   
 
5.4. Hospital del Vinalopó. Alicante.  
 
El Hospital del Vinalopó fue el primer centro valenciano con una Unidad de Intensivos 
extendida. Es el único de la Comunidad Valenciana que cuenta con un equipo de médicos 
intensivistas que, además de trabajar en la UCI, atiende a pacientes y ofrece asesoramiento 
sobre medidas diagnósticas y terapéuticas para el resto de pacientes ingresados en el 
centro. Se trata de un programa, denominado “Servicio de Medicina Intensiva Extendida” (a 
semejanza de la “UCI sin paredes”), tal y como señala el jefe de Medicina Intensiva, 
RAFAEL CARRASCO, quien subraya el beneficio de esa asistencia anticipada para el 








sale a las plantas del hospital”, con el objetivo de aportar su experiencia en la atención al 
paciente crítico, con el fin de favorecer la detección precoz de una mala evolución del 
enfermo que está hospitalizado en alguna de las plantas convencionales del centro. 
Localizar estos casos para aplicar cuanto antes pautas diagnósticas y de tratamiento es el 
fin del equipo de especialistas de la UCI, quienes buscan así adelantarse a esa mala 
evolución. Con esta fórmula pueden evitar lo que ocurre a veces: que los pacientes ingresan 
en la UCI cuando la gravedad ya es muy visible y previsiblemente el deterioro sea más difícil 
de revertir. Para detectar con antelación a los enfermos susceptibles de convertirse en 
pacientes críticos, los intensivistas están en continuo contacto con los médicos de la planta, 
quienes les requieren si consideran necesaria su intervención. Otro modo de activación de 
dicho programa es a través del sistema informático; mediante el mismo conocen a diario el 
listado de pacientes hospitalizados en las últimas 24 horas a los que deben dirigirse; tras 
analizar una serie de parámetros registrados, entre ellos su historia clínica. El equipo de UCI 
también se ocupa del seguimiento de los enfermos que tras salir del estado crítico, son 
derivados a las plantas. Este proyecto de “UCI sin paredes” echó a andar en 2013. 
 
5.5. Hospital Juan Ramón Jiménez. Huelva.  
 
En el Hospital Juan Ramón Jiménez, los pacientes con alta no programada de UCI 
tienen, de media, una probabilidad dos veces superior de morir en el hospital que aquellos 
con alta normal (196).  La mortalidad hospitalaria post-UCI (MHPU) que observamos en este 
estudio está en consonancia con otros estudios publicados (219–221) y en ella intervienen, 
como  el mayor determinante de mala evolución, la incompleta resolución de los procesos 
que afectan a estos pacientes (222), lo que implica una mayor necesidad de cargas de 
trabajo de enfermería en planta convencional e indica que este tipo de alta es inapropiado o 
incluso precoz. Otro factor a tener en cuenta en estos resultados es que tras la aplicación de 
la limitación del esfuerzo terapéutico (LET) en las UCI, la mayoría de los pacientes a 
quienes se aplica fallecen en estas unidades (contribuyendo al menos a la tercera parte de 
las muertes que en ellas se producen (223)), pero de los pacientes de su estudio sólo 44 
(3%) tenían una o más órdenes de LET anotada en su historia clínica y la distribución 
preferente de estos pacientes entre las altas no programadas refleja, probablemente, una 
lógica preferencia de los intensivistas a la hora de tener que elegir a qué pacientes evacuar 









Otras iniciativas nacionales.  
 Sistema de vigilancia informatizado Sont Llatzer, Palma de Mallorca. 
 Modelo UCI sin Paredes Hospital Royo Villanova, Zaragoza. 
 Código Sepsis, Hospital Infanta Leonor, Vallecas, Madrid. 
 Seguimiento al alta de pacientes críticos, Hospital Virgen de la Victoria, Málaga. 
 Equipo de respuesta rápida, Hospital de Trueta, Girona. 
 
 
5.6.  Recomendaciones para el tratamiento de los pacientes críticos de los 
Grupos de Trabajo (GT) de la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y 
Unidades Coronarias (SEMICYUC). 
 
La Sociedad científica de M. Intensiva se ha hecho eco de ello y se han publicado estas 
y otras iniciativas por A. Hernández-Tejedor et al. (224), que se enmarcan dentro de las 
recomendaciones del manejo de los pacientes críticos elaboradas por los diferentes GT de 
la SEMICYUC y se basan en los aspectos que se han considerado más relevantes de la 
atención diaria de los pacientes ingresados en las UCI. Pretenden tener un efecto 
beneficioso en los desenlaces clínicos y en la seguridad de los enfermos mejorando la toma 
de decisiones médicas sin reemplazar la capacidad de decisión del clínico en circunstancias 
clínicas específicas y disponibilidad de medios de cada centro. Sin olvidar que nuevos 
estudios pueden proporcionar nuevas evidencias, como hemos visto con nuestros estudios 
desarrollados en relación a los ingresos en on-hours vs. off-hours o la aplicación de modelos 
como el descrito de UCI sin paredes y que hagan cambiar la práctica habitual.  
 
A continuación se recopilan aquellas recomendaciones relacionadas con el tema de esta 
Tesis. 
 
 GT de Cuidados Intensivos Cardiológicos y Reanimación Cardiopulmonar 
 Recomendación 1: Realiza maniobras de reanimación cardiopulmonar de calidad 
(ERC 2015) y trabaja en tu centro para la prevención de la parada cardíaca 
intrahospitalaria: “la implementación de medidas de prevención de la PCR 
intrahospitalaria, mediante sistemas de vigilancia y alerta precoces, ayuda a 









 GT de Evaluación de Tecnologías y Metodología de la Investigación 
 Recomendación 1: Contempla la instalación y configuración de un sistema de 
información clínica como un estándar de calidad y gestión en tu unidad de cuidados 
intensivos: “Los SIC son herramientas necesarias para la gestión de la información 
generada en las UCI que impulsan mejoras en seguridad, calidad asistencial, gestión 
clínica, investigación y docencia. El SIC debe asegurar: 1) la conectividad con 
dispositivos periféricos; 2) la integración con la historia clínica del hospital y las 
aplicaciones hospitalarias (intercambio de información bidireccional); … y 6) la 
disponibilidad de una herramienta de explotación y análisis de datos”. 
 Recomendación 2: Evalúa la tecnología para tu unidad de cuidados intensivos 
apoyado por un equipo multidisciplinar, que incluya intensivistas, siguiendo los 
estándares de la SEMICYUC y agencias de evaluación: “se propone: … detectar y 
evaluar tecnologías emergentes, colaborar con los promotores de novedades 
tecnológicas, facilitar que expertos participen en su desarrollo y evaluación y generar 
información… derivados de la adopción de nuevas tecnologías”. 
 
 GT de Planificación, Organización y Gestión. 
 Recomendación 2: Traspasa la información y la responsabilidad del cuidado 
siguiendo un método que asegure la construcción de un plan terapéutico 
compartido:” El trabajo en equipo, la continuidad asistencial y la efectividad son 
claves para la seguridad del paciente. El traspaso de información debe contemplar la 
información clínica relevante y el estado actual del paciente, la información sobre la 
toma de decisiones y procedimientos o intervenciones pendientes y la información 
proporcionada al paciente y/o familiares”. 
 Recomendación 5: Mejora la calidad asistencial, contribuye al aprendizaje 
organizativo y abre la puerta a nuevas formas de gestión clínica, utilizando los 
sistemas de información clínica: “El escenario actual de la dirección y gestión de 
las organizaciones se enmarca en el denominado «paradigma de la economía del 
conocimiento». Este se caracteriza por tener su base en los recursos intangibles y 
por priorizar nuevas formas de gestión basadas en el papel relevante del 
conocimiento y su papel estratégico en los nuevos patrones de creación de valor. En 
este escenario los sistemas de información clínica (SIC) juegan un papel crucial al 
permitir el almacenamiento de la información codificada y estructurada (para que sea 








asistencial e incrementar la seguridad, al mismo tiempo que consolidan las bases 
para la investigación clínica. Además, los SIC permiten optimizar las cargas de 
trabajo, contribuir al aprendizaje organizativo y mejorar la comunicación efectiva 
entre los miembros. 
 
 
6. MODELO APLICADO EN LA UCI DEL H. U. HENARES EN LA ACTUALIDAD: HEWS.  
 
A lo largo de estos casi diez años de acciones dirigidas a la mejora continua de la 
calidad y seguridad en la asistencia al paciente crítico se han llevado a cabo una serie de 
actuaciones para asegurar que la mejora conseguida se mantenga a lo largo del tiempo. En 
el H. U. Henares se han ido diseñado programas de desarrollo e implantación de las TIC en 
salud con perspectivas a medio-largo plazo, para poder ofrecer una sanidad adaptada en 
ese sentido.  
 
Por ejemplo, el cuadro de mandos automatizado para UCI generado desde la historia Clínica 
electrónica SELENE a través del ya nombrado DATAWAREHOUSE recoge la información e 
indicadores adecuados para monitorizar esta actividad en tiempo real y, con él, se 
monitorizan tanto indicadores de actuación en UCI como de actuación fuera de la UCI por 
parte de Medicina Intensiva.  
 
 








En este ámbito, se ha desarrollado el primer sistema de monitorización experto para plantas 
de hospitalización que permite enviar las constantes vitales de los pacientes de forma 
sencilla, mediante un sistema de monitorización sin cables, a una estación que recoge 
también el resto de información disponible para cada paciente. La estación (PC) realiza un 
análisis, de acuerdo con los protocolos estipulados para cada área. En caso de que se 
confirme la condición de deterioro de un paciente, se activan una serie de avisos y 
mecanismos con objeto de enviar los mensajes necesarios para tratar el paciente lo antes 
posible.  
 
En el momento actual utilizamos este sistema optimizado que suma, a las alarmas sobre los 
resultados analíticos predefinidos (y posteriormente re-evaluados), el deterioro clínico 
objetivado por las constantes vitales mediante el sistema de Early Warning Score adaptado 
a nuestro medio: el que denominamos HEWS (Henares Early Warning Score ).  
 
 
Figura 39. Inicios del modelo de trabajo UCI sin paredes y perfeccionamiento del modelo hasta 








Como hemos adelantado HEWS® corresponde a las siglas de “Henares Early Warning 
Score”, un sistema de vigilancia de los pacientes ingresados en hospitalización 
convencional, ideado y diseñado por profesionales de ese centro sanitario (médicos 
intensivistas, enfermeras e informáticos) para ser aplicado en ese centro para la valoración 
objetiva y estandarizada del estado clínico de los pacientes disminuyendo la variabilidad 
asistencial. De los diversos sistemas de identificación de pacientes en riesgo basados en la 
detección de alteraciones de determinados parámetros fisiológicos, la mayoría de los 
estudios más recientes, coinciden en que de todas las evaluadas, la escala que ha 
demostrado mejores resultados es la MEWS. Por ello, el H. U. Henares la incorporó a su 
práctica clínica, incluida en el proyecto de UCI sin paredes  para pacientes previamente 
seleccionados dentro de ese programa de detección precoz y un modelo de RRS 
aprovechando al máximo los recursos informáticos del hospital con el objetivo ya estudiado 
de reducir la tasa de paro cardiaco y la morbi-mortalidad hospitalaria.  
 
Nuestro HEWS está basado en la toma de constantes y, únicamente, toma como 
referencia un algoritmo basado en cinco parámetros clínicos:  
 la frecuencia cardiaca,  
 la tensión arterial sistólica,  
 la frecuencia respiratoria,  
 la saturación de oxígeno  
 y el estado de alerta del paciente;  
Además de los datos de laboratorio. Con ellos establece una puntuación y un nivel de alerta 
y estratificación de la atención a los pacientes en función del nivel de gravedad (cuando los 
signos vitales de un paciente salen fuera de unos criterios definidos) generándose una alerta 
y actuación rápida por parte de enfermería y equipo de respuesta médica; por tanto, tiene 
una doble misión de detección precoz o identificación y de actuación precoz. El programa 
también ayuda a decidir cada cuánto tiempo se deben tomar las constantes al paciente, 
facilitando la monitorización en función de su situación clínica. De esta manera se aumenta 
la seguridad del paciente y se anticipa cualquier empeoramiento de su salud de una manera 
objetiva. 
 
Como hemos expuesto, una de las ventajas del Hospital Universitario del Henares es su alto 
nivel de informatización. Así, la toma habitual de constantes se realiza con  monitores 
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historia clínica del paciente. En este sistema de información está incluido el algoritmo 
que genera la puntuación que finalmente, en función de la escala desencadenará la alerta. 
 
Para que este proyecto se integre en la práctica habitual del personal sanitario, se  deben de 
flexibilizar las estructuras sanitarias con el fin de poder adoptar y adaptarse a los avances 
tecnológicos y, control por control de enfermería de nuestro hospital, se han realizado 
sesiones formativas multidisciplinares en cada una de las plantas de hospitalización, en 
donde se han formado a los profesionales en el acceso, uso y comprensión de los beneficios 
de las TIC en la mejora de la eficiencia y resultados de salud explicando sus bases teóricas y,  
destacándose, la importancia de la colaboración de todos los profesionales que 
participan en la asistencia sanitaria para conseguir el objetivo de mejora de la atención de 
nuestros pacientes. (http://elpais.com/publi-especial/philips-hospitales-del-futuro/). 
 
 
Figura 40. HEWS, toma de constantes a pie de cama que permite el volcado inmediato en la histórica 










7. PRESENTE: E-HEALTH. 
 
La e-Health es definida como: “La aplicación de las Tecnologías de la Información y 
Comunicación en el amplio rango de aspectos que afectan el cuidado de la salud, desde el 
diagnóstico hasta el seguimiento de los pacientes, pasando por la gestión de las 
organizaciones implicadas en estas actividades” y representa un avance tanto en los 
cuidados sanitarios como en el intercambio de información entre los distintos perfiles de 
profesionales del área.  
 
También la e-salud es definida por la web Health-EU como: “El conjunto de las herramientas 
basadas en las tecnologías de la información y comunicación utilizadas para ayudar e 
impulsar la prevención, la diagnostico, tratamiento y  control de la salud y del estilo de vida”. 
Esta definición de e-health centra su objetivo principal en la vida de los pacientes. 
 
España ha sido pionera en iniciativas de éxito en este campo como la extensión de la 
historia clínica digital o la receta electrónica contribuyendo a fortalecer nuestro sistema de 
salud creando una red de profesionales más cohesionada, pero se precisa una 
transformación digital total para acelerar su implantación en nuestro SNS y mejorar sus 
resultados dado que representa un potente motor para la mejora de la calidad de vida de los 
pacientes, favoreciendo áreas como la planificación, la información, la investigación, la 
gestión, la prevención o el diagnóstico y tratamiento. La implantación de la e-Health debe 
considerarse como inversión y no como un gasto porque el beneficio de la aplicación de las 
nuevas tecnologías no se traduce solamente en la mejora de la eficiencia de los 
departamentos de Sistemas de Información, sino en una mejor atención a los propios 
pacientes presentes y futuros (225). Por ello, se debe sensibilizar sobre el impacto de estas 
tecnologías en el desarrollo de un modelo de calidad innovador, sostenible y eficiente.  
 
Desde el punto de vista general, podemos distinguir tres grandes grupos de aplicaciones 
telemáticas multimedia para sanidad: 
 Sistemas para infraestructuras corporativas, que dan conectividad electrónica y 
soportes avanzados con fines generales y administrativos, aunque utilicen datos 
médicos.  
 Aplicaciones de servicios de información para profesionales y pacientes, acceso a 








 Aplicaciones orientadas a dar soporte de comunicación en las tareas médicas, 
clínicas y quirúrgicas.  
Asimismo, la oferta de e-Health se encuentra estructurada en cuatro grandes Áreas: 
 La Telemedicina, que se ocupa de la gestión remota de pacientes tanto en el 
ámbito hospitalario como en el hogar, facilitando el control y seguimiento de los 
mismos a los profesionales e instituciones sanitarias en la transformación hacia un 
modelo asistencial más eficiente. Un ejemplo de ello es la tele-rehabilitación (sistema 
integral para la realización de terapias de rehabilitación tanto física como neurológica 
a distancia, que permite al paciente realizar los ejercicios prescritos desde casa, a la 
vez que el fisioterapeuta monitoriza el progreso desde el hospital).  
 La Teleasistencia, que es un servicio que proporciona atención a las personas 
independientemente del lugar en el que se encuentren, gracias al uso de 
dispositivos móviles dedicados, facilitando que los usuarios estén atendidos en todo 
momento y en cualquier lugar.   
 La Imagen Médica Digital en red, un servicio fundamental basado en la eficiencia 
operativa, diagnóstica y económica de los servicios de salud, que aumenta la 
satisfacción del paciente, mejora el diagnóstico gracias a las herramientas 
avanzadas y la colaboración entre facultativos y reduce costes operativos al sistema 
de salud.  
 La Gestión de la Demanda  sanitaria que comprende una plataforma de servicios 
de Cita Médica Multicanal, Gestión de Emergencias, Consejo Sanitario y Triage, y 
que permite optimizar el uso de los recursos asistenciales.  
 
El reto es que la tecnología que se implante sea verdaderamente útil (226); se debe 
contemplar como herramienta y no como el fin en sí misma (225). El valor está en su 
capacidad de dar soluciones a problemas reales haciendo llegar a los ciudadanos mejoras 
tangibles en la calidad y acceso a los servicios de salud (227).  
 
Estas herramientas no sustituyen el proceso de diagnóstico de los pacientes, ni la relación 
médico-paciente, la historia clínica, la exploración física, el razonamiento y análisis de la 
información obtenida de estudios de laboratorio y de imagen; pero sí ayudan a establecer 
diagnósticos, pronóstico y tratamientos específicos con menos errores practicando la 









La aplicación de las TIC en los hospitales permite un manejo ordenado y dirigido de la 
extensa información clínica alrededor del proceso de atención a un paciente, lo que deberá 
derivar en mejores resultados del proceso asistencial en términos de calidad, seguridad y 
pronóstico en un marco de costos controlados (101,228). La tecnología de la comunicación 
e información constituye nuevo paradigma y se habrá de revertir la posible brecha 
generacional; por ello es necesario seguir capacitándonos e investigando en esta área 
(229), porque la investigación en Medicina debe implementar, como parte de la rutina 
asistencial, aquellos resultados que mejoren la calidad de vida y el pronóstico de los 
pacientes incluyendo, como remarca CONWAY WA et al.(230) la innovación en la 
atención del proceso del paciente crítico. Enfatizando en que no solo es preciso innovar, 
también desarrollar, instalar y proveer mantenimiento y servicios de sistemas y equipos que 
garantizan el uso confiable, seguro y eficiente de dicha tecnología, cuyo diseño enfocado a 
pacientes debe recaer no solo en las instituciones prestadoras de servicios de salud sino en 
el específico personal sanitario que las aplica con una responsabilidad compartida. Para 
ello, BLANCH L et al identifican los puntos que los intensivistas deben considerar (172): 
 Identificación y selección de aquellas intervenciones que conlleven el mayor 
beneficio;  
 Identificación de las barreras de su implementación y minimizarlas con un trabajo en 
equipo (gestores, enfermería, médicos, otras disciplinas);  
 Monitorización de la implementación de las intervenciones asegurando su relevancia, 
fiabilidad y reproducibilidad; y  
 Asegurar que su implementación sea universal.  
 
La e-Health “no es un modo alternativo o adicional de atención sanitaria como consecuencia 
de la aplicación de las Tecnologías de la Información y las Comunicaciones, sino formas 
diferentes de prestar servicios ordinarios; en muchos casos, de forma más eficiente y 
efectiva, y en otros, de forma más equitativa, gracias al potencial de cambio que las mismas 
facilitan, para poder mejorar: la accesibilidad, rapidez en la atención, reducción de tiempos 
de respuesta, implantación de alertas, ahorro de costes, precocidad diagnóstica, mejora de 
la efectividad diagnóstica o terapéutica, mejora en la calidad del servicio, etc.”. La e-Salud 
es un área de conocimiento transversal que ha llegado a la sanidad para quedarse tanto al 
servicio del paciente como al de los profesionales, contribuyendo a la transformación del 









La telemedicina, la monitorización en tiempo real del paciente y la medicina 
personalizada son el futuro del sector sanitario. El reto al que actualmente nos 
enfrentamos es transformar el modelo sanitario actual incorporando las soluciones e-Health 
y la tecnología como parte de la transformación de la práctica clínica diaria y los procesos 
asistenciales modificando el modelo de atención sanitaria hacia un modelo más proactivo, 
ubicuo y eficiente.  
 
En este sentido, la existencia de la e-Health aporta mayor valor cuando contribuye de 
manera activa a la transformación del modelo de atención logrando evidencias clínicas y 
económicas de los beneficios que aportan: mejoras en los resultados en salud con reducción 
de la mortalidad, disminución de las hospitalizaciones y atenciones en Urgencias, además 
de mejorar la satisfacción, el control de los pacientes y estimular los avances e interacciones 
en este sentido. Pero no con el fin último de elevar el nivel de tecnificación sino la salud en 
sus diversas facetas de prevención, curación, simplificación del flujo de trabajo (y por lo 
tanto de posibles errores), apoyo para la toma de decisiones y calidad percibida por 
pacientes y familiares.  
 
A pesar de lo previo existen barreras que frenan la implementación de las TICS en el 
área de sanidad, como son: 
 Humanas: resistencia al cambio entre los profesionales sobre todo, que ralentiza la 
implantación de las TIC en el ámbito de la salud. 
 De liderazgo, gestión y planificación: destaca la tendencia a crear sistemas paralelos 
en lugar de adoptar medidas organizativas que integren la atención sanitaria y den 
respuesta a necesidades o problemas concretos, así como la planificación en 
parcelas y a corto plazo. 
 Legales y de seguridad: incertidumbres sobre el mantenimiento de la privacidad, las 
debilidades de los sistemas y flujos de comunicación (231). 
 Tecnológicas: relativas a la integración con la red de datos y el entorno del hospital, 
interoperabilidad, usabilidad y falta de accesibilidad.  
 
La implementación de las TIC va inexorablemente de la mano de la industria (Philips en el 
caso que exponemos), potente en este campo, que en el caso que describo se ha unido en 
Australia y Nueva Zelanda a la Universidad de Macquarie y a Emory Healthcare para lanzar 








pacientes de alto riesgo (232). El programa supervisa el estado de los pacientes y alerta al 
personal de cualquier problema garantizando la intervención temprana y permitiendo una 
atención las 24 horas del día por parte de los profesionales sanitarios monitorizando a 
distancia en tiempo casi real y la intervención temprana a través algoritmos audiovisuales 
que pueden predecir el deterioro de la salud y otorgan la capacidad de comunicar a los 
médicos con la asistencia a pie de cama mediante un enlace de video en directo. 
 
Las tecnologías de cuidados de la salud a distancia (tele-health) permiten la monitorización 
constante de los pacientes con personal limitado, pero la tecnología por sí sola no es 
suficiente (http://consalud.es/saludigital/revista/el-futuro-de-la-uci-hacia-una-monitorizacion-
a-distancia--337) y por ese motivo las soluciones integrales de tele-UCI también incluyen 
soporte clínico y procesos comprobados para ayudarlo a maximizar las capacidades, reducir 
los costes y mejorar el cuidado de los pacientes, pero: “esto no sustituye la presencia del 




8. COROLARIO                                                                                                                      . 
 
Para concluir la exposición de la discusión de esta Tesis solo apuntar que en la 
actualidad todavía queda un importante trabajo por hacer en cuanto a la detección de la 
gravedad y la detección precoz en pacientes en situación de riesgo de disfunción orgánica. 
Este trabajo de detección deberá adaptarse a las circunstancias de cada centro, pero la 
rapidez en la reacción frente a las circunstancias adversas que pueden afectar al paciente 
crítico tanto antes de que se manifieste la gravedad como con posterioridad al cese de la 
permanencia en UCI puede marcar la línea roja entre la vida y la muerte.  
 
Por ello debe incluir necesariamente: 
 formación del personal para la detección de la gravedad (233),  
 trabajo multidisciplinario en el conjunto del proceso clínico del paciente (84)  
 adaptación al medio hospitalario en que nos encontremos (30), 
 uso de sistemas tecnológicos (234) que permitan la intervención a partir de la 
monitorización de parámetros fisiológicos y analíticos, con un uso eficiente y eficaz 








 atención médica y tecnología aplicada que no se circunscriban en su utilización a un 
área, sino que deben preceder y seguir al hecho concreto de la estancia en UCI. 
 innovación en los procedimientos de gestión clínica (235), facilitando; 
o la labor del intensivista, en colaboración con otros especialistas del entorno 
hospitalario,  
o e innovación para gestionar de forma eficiente la información generada en los 
hospitales a partir del uso inteligente y eficiente de las nuevas tecnologías 
disponibles incentivando a las organizaciones y los profesionales en el 
rendimiento sostenible (236). 
 optimizar e incorporar las tecnologías, previa evaluación de impacto y eficiencia, 
integrando la investigación e innovación en la rutina diaria, a fin de identificar áreas 
que muestren elementos potenciales de avance en el aspecto clínico y la aplicación 
de los principios de la investigación básica y fisiológica en el entorno de la medicina 
intensiva.  
 
La atención al enfermo crítico debe ser liderada por especialistas que acrediten una 
formación específica y un conjunto de competencias profesionales que demuestren su 
capacitación, como las incluidas dentro de la Formación Especializada en Medicina 
Intensiva (4), Especialidad que se enfrenta a diversos retos en la actualidad: 
 Re-dimensionamiento de la actividad de la UCI en un contexto global de demandas 
que superan los recursos existentes (237).  
 Consensuar los requerimientos de camas de UCI, los niveles de cuidados, los 
criterios de ingreso, alta y priorización, las necesidades de personal y su 
cualificación. 
 Posicionamiento de la Medicina Intensiva como una especialidad costo-efectiva (5), 
capaz de generar vida útil y devolver salud, bienestar y riqueza a la sociedad, con 
una gestión eficiente y priorizada de los recursos disponibles.  
 Flexibilidad en la gestión de los recursos existentes, incluyendo la capacidad de 
prever y afrontar situaciones de desbordamiento (epidemias, desastres, etc.) (238), 
que pueden requerir una rápida reorientación de los recursos materiales y humanos 
disponibles (239). 
 Colaboración multidisciplinaria (participación de los distintos estamentos y 
especialidades médicas implicados en los cuidados del paciente), incluyendo la 
comunicación   en   los  “momentos  clave”  de   transferencia   de  la responsabilidad  
 
 




asistencial (al ingreso (240) y al alta del paciente en la UCI) y de mayor riesgo (el 
traslado intrahospitalario e interhospitalario del paciente fuera de la UCI) (241). 
 Importancia de los desenlaces relevantes para el paciente (242), incluida la ausencia 
de reingreso (243) y para la sociedad (supervivencia y recuperación funcional a 
medio y largo plazo, calidad de vida, eficiencia económica) (244), frente a los 
objetivos fisiológicos (245) que no se traducen en un beneficio real para el paciente 
(mejoría de la oxigenación o de la presión arterial) y los resultados a corto plazo 
(mortalidad en la UCI o en el hospital). 
 
En esta situación, los profesionales debemos seguir trabajando por mejorar nuestros 
resultados (246) ser más eficaces: disminuir la morbimortalidad; ser más eficientes: 
disminuir la estancia en UCI y en el hospital, y mejorar la calidad percibida por el paciente 
(205), por su entorno (244) y por el equipo que le atiende. Pero, a día de hoy, podemos 
decir que nuestra Medicina Intensiva ha sabido dar respuesta a las necesidades del sistema 
(247) y de los pacientes allá en donde los eventos se produzcan con iniciativas diversas 
(248) partiendo de los ERR así como el SECI (249), nuestro modelo UCI sin paredes y la 
atención  post-UCI en los periodos on-hours y off-hours, días laborables o fines de semana y 
festivos para lograr el objetivo integrador de mejorar el pronóstico global de los pacientes 
durante toda su asistencia en el hospital. Todo ello sin olvidar que la demanda de recursos a 
menudo supera a la oferta de camas de UCI y es probable que persista. Por ello se requiere 
la individualizada ponderación de los riesgos y beneficios implicados en la aceptación de un 
ingreso en UCI esforzándonos por garantizar una distribución equitativa de los recursos 
disponible, asegurándonos que los pacientes que ocupan camas de UCI son los más 
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CONCLUSIONES                                                                                                                 .            
 
DE LA HIPÓTESIS. 
 
La ampliación del modelo de trabajo “UCI sin paredes” que se realizaba únicamente los días 
laborables en la UCI del Hospital Universitario del Henares a los fines de semana y festivos 
conlleva un mejor pronóstico de los pacientes críticos ingresados en nuestra UCI en esa 
franja temporal. 
 
DEL OBJETIVO PRINCIPAL. 
 
La ampliación de la actividad “UCI sin paredes” (protocolo de detección proactiva precoz de 
gravedad en el hospital y actuación de intensivistas en planta convencional y urgencias) a 
días festivos  y  fines de semana (FS-F, incluidos en el denominado periodo “off-hours”), se 
asocia a un descenso en la mortalidad tanto en la Unidad de Cuidados Intensivos 
como en planta convencional al alta de la misma en el Hospital Universitario del 
Henares. Los buenos resultados en la evolución del paciente crítico con la aplicación de este 
modelo de trabajo se deben a: 
 un ingreso más precoz en UCI de aquellos pacientes en situaciones de riesgo de 
deterioro clínico, 
 una mejor selección de los pacientes a la hora de decidir su ingreso, de modo que 
hay enfermos que se pueden tratar en planta convencional, sin necesidad de ocupar 
una cama de UCI, con lo que se consigue una mayor disponibilidad de camas de 
UCI, 
 el establecimiento de planes de cuidados y adecuación del esfuerzo terapéutico 
consensuando limitaciones de tratamientos de soporte vital en planta convencional 
con lo que se evitan ingresos innecesarios en UCI, 









DE LOS OBJETIVOS SECUNDARIOS: 
 
 El análisis de los cambios en el porcentaje de ingresos en los turnos de mañana, 
tarde y noche en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario del 
Henares con el fin de valorar el efecto sobre el momento del ingreso, comparando el 
grupo control con el grupo intervención, ha observado un cambio en la distribución de 
ingresos según el turno de trabajo, con un aumento en el porcentaje  de ingresos en el 
turno de mañana (del 21% al 28%) y tarde (del 29% al 37%) y un descenso en el turno 
de noche en el grupo intervención (del 50% al 35%) lo que permite una mejor gestión 
de los recursos disponibles.  
 
   El análisis comparativo de las diferencias entre el grupo control y grupo 
intervención en cuanto a variables demográficas (edad, sexo), procedencia (servicio de 
urgencias, planta de hospitalización convencional, quirófano), tipo de paciente (médico, 
quirúrgico) y motivo de ingreso (sepsis, cardiopatía isquémica, PCR, otro motivo médico, 
postoperatorio de IQ no programada) no ha mostrado diferencias significativas entre 
ambos grupos, siendo por tanto comparables. 
 
 El análisis de las comorbilidades (cardiovascular, respiratoria, renal, hepática, 
oncológica, endocrina) presentes en ambos grupos ha mostrado una mayor comorbilidad 
cardiovascular en el grupo control respecto al grupo intervención (49% vs 33%, p 
0.0008) sin estar asociada en el análisis univariable esa mayor comorbilidad 
cardiovascular con mayor mortalidad en UCI (OR 1.16, IC 95% 0.66-2.02, p 0.61).  
 
 El análisis de la gravedad al ingreso medido mediante el SAPS 3 (Simplified Acute 
Physiology Score) presente en ambos grupos ha demostrado una mayor gravedad en el 
grupo control respecto al grupo intervención en el momento del ingreso (SAPS 3 media 
53 vs 50; p 0.008). Esto se podría explicar por la propia actividad UCI sin paredes, que 
tiene como fin una detección precoz, posibilitar un tratamiento más temprano y, por lo 
tanto, una actuación en pacientes menos graves.  
 
 El análisis de la aparición de fracaso de órganos (fracaso cardio-vascular, 
respiratorio y renal) mediante SOFA score durante la estancia en UCI no ha demostrado 








control vs. 42% en el grupo intervención, p 0.77; fracaso respiratorio 47%  en el grupo 
control vs. 41% en el grupo intervención, p 0.17 y fracaso renal 25% en el grupo control 
vs. 19% en el grupo intervención, p 0.12).  
 
 El análisis de la estancia media en UCI y en planta convencional tras el alta de la 
UCI no ha demostrado diferencias significativas entre ambos grupos; ni en la estancia en 
UCI, que tanto en el grupo control y en el grupo intervención presentan una mediana de 
3 días y un percentil 75 de 4 días (p 0.15), ni en la estancia en el hospital tras el alta de 
la UCI, que en el grupo control presenta una mediana de 4 días, un percentil 75 de 9 
días vs. en el grupo intervención, una mediana de 5 días y un percentil 75 de 9 días (p 
0.67).  
 
 El análisis de la mortalidad hospitalaria predicha mediante el SAPS 3 tampoco ha 
demostrado diferencias significativas entre ambos grupos: 24% en el grupo control y 
19% en el grupo intervención. 
 
 
 El análisis comparativo de la mortalidad en UCI y en el hospital en el grupo control y 
en el grupo intervención sí ha demostrado diferencias significativas, con una mortalidad 
en UCI del 11% en el grupo control (IC 95% 8 a 14) vs. del 3% en el grupo intervención 
(IC 95% 1 a 7), p 0.003 y una mortalidad en el hospital al alta de UCI del 14% en el 
grupo control (IC 95% 11 a 18) vs. del 6% en el grupo intervención (IC 95% 3 a 11), p 
0.013. Esto ha supuesto una reducción absoluta del riesgo en UCI del 8% (IC 95%  3  
a 12) y en el Hospital del 8% (IC 95% 2 a 12). 
 
 En el análisis univariable de mortalidad en UCI se ha observado que los dos únicos 
factores relacionados con la mortalidad en UCI fueron el SAPS 3 (percentil>75 OR 5.17; 
IC 95% 2.99-8.93, p 0.0091) y el pertenecer al grupo intervención (OR 0.26; IC 95% 
0.48-0.68, p 0.003).  
 
 En el análisis multivariable de mortalidad en UCI se ha observado que los dos únicos 
factores asociados con la mortalidad en UCI fueron el SAPS 3 (OR 5.95; IC 95% 3.017-

































































































































GLOSARIO                                                                                                                              . 
 
 TABLAS         Página: 
 
Tabla 1. Niveles de asistencia sanitaria.       31 
Tabla 2. Indicadores para la mejora de la seguridad y calidad del paciente  
crítico ESICM 2012.         44 
Tabla 3. ViEWS: VitalPAC Early Warning System.      52 
Tabla 4. Ejemplo de protocolo progresivo basado en la escala de aviso precoz.  52 
Tabla 5. SAPS 3. Simplified Acute Physiology Score.     94-95 
Tabla 6. Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment).   96 
Tabla 7. Comparación variables demográficas entre grupo control y grupo  
intervención.          112 
Tabla 8. Comparación de la estancia media en UCI y en el hospital.   117 
Tabla 9. Comparación mortalidad en UCI y en el hospital tras el alta de UCI.  119 
Tabla 10. Comparación del porcentaje de ingresos en los diferentes turnos de  
trabajo de la UCI comparando el grupo control y el grupo intervención.  120 
Tabla 11. Análisis univariable de mortalidad en UCI.      121 
Tabla 12. Análisis multivariable sobre la supervivencia a UCI.    143 
Tabla 13. Resultados grupo on-hours vs. grupo off-hours.     160 
Tabla 14. Resultados subgrupo 1 (turno de noche en días de diario) vs.  
subgrupo 2 (fines de semana y festivos).      161 
























































UCI SIN PAREDES EN EL PERIODO OFF-HOURS Página 197 
 
 
 FIGURAS         Página: 
Figura 1. MEWS. Modified Early Warning Score.      54 
Figura 2. Actuales modelos disponibles para la actividad out-of-UCI.   56 
Figura 3. Proyecto UCI sin paredes 2011.    75 
Figura 4. Variable sexo en el grupo control.      103 
Figura 5. Variable procedencia de ingreso en el grupo control.    104 
Figura 6. Variable tipo de paciente en el grupo control.     104 
Figura 7. Variable motivo de ingreso en el grupo control.     105 
Figura 8. Variable existencia de comorbilidades en el grupo control.   106 
Figura 9. Variable fracasos orgánicos en el grupo control.     106 
Figura 10. Análisis distribución de ingresos en diferentes turnos de asistencia 
     sanitaria en el grupo control.       107 
Figura 11. Variable sexo en el grupo intervención.      108 
Figura 12. Variable procedencia de ingreso en el grupo intervención.   108 
Figura 13. Variable tipo de paciente en el grupo intervención.    109 
Figura 14. Variable motivo de ingreso en el grupo intervención.    109 
Figura 15. Variable existencia de comorbilidades en el grupo intervención.  109 
Figura 16. Variable fracasos orgánicos en el grupo intervención.    110 
Figura 17. Análisis distribución de ingresos en diferentes turnos de asistencia 
      sanitaria en el grupo intervención.      110 
Figura 18. Gráfico comparativo de la edad del grupo control y del grupo 
    intervención.             113 
Figura 19. Gráfico comparativo de la variable sexo del grupo control y del grupo 
    intervención.          113 
Figura 20. Gráfico comparativo de la procedencia del ingreso del grupo control y 
    del grupo intervención.        114 
Figura 21. Gráfico comparativo del tipo de paciente del grupo control y del grupo  
    intervención.         114 
Figura 22. Gráfico comparativo del motivo de ingreso del grupo control y del grupo  
     intervención.         115 
Figura 23. Gráfico comparativo de las comorbilidades del grupo control y del grupo  
     intervención.         115 
Figura 24. Gráfico comparativo de la aparición de fracasos de órganos del grupo  








Figura 25. Gráfico comparativo del SAPS 3 del grupo control y del grupo 
 intervención.          116 
Figura 26. Gráfico comparativo de la estancia en días en la UCI del grupo control  
y del grupo intervención.        117 
Figura 27. Gráfico comparativo de la estancia en el hospital al alta de la UCI 
 del grupo control y del grupo intervención.      118 
Figura 28. Gráfico comparativo de la estancia en días en la UCI y en el hospital 
 al alta de la UCI del grupo control y del grupo intervención.   118 
Figura 29. Gráfico comparativo de la mortalidad en la UCI y en el hospital del 
grupo control y del grupo intervención.      119 
Figura 30. Histograma de distribución de ingresos según el turno de trabajo.  120 
Figura 31. Análisis multivariable SAPS 3 en relación con la mortalidad en UCI.  121 
Figura 32. Efecto protector del modelo de trabajo UCI sin paredes se  
mantiene en años posteriores.        122 
Figura 33. Gráfico avisos PCR intra-hospitalaria del periodo de implantación del  
modelo UCI sin paredes los días laborables.     128 
Figura 34. Comprobación uni y multivariables de mortalidad en UCI.   129 
Figura 35. Cambio en el modelo de gestión mediante la UCI sin paredes.  135 
Figura 36. Monitorización en planta convencional vía wi-fi y visualización de los  
datos en la UCI como parte del brazo tecnológico de la UCI sin paredes.  139 
Figura 37. Sistema de monitorización sin cables (vía wi-fi), mediante el sistema  
GUARDIAN®.          145 
Figura 38. Sistema de monitorización integrado gracias al desarrollo tecnológico. 175 
Figura 39. Inicios del modelo de trabajo UCI sin paredes y perfeccionamiento del 
 modelo hasta llegar al HEWS.       176 
Figura 40. HEWS, toma de constantes a pie de cama que permite el volcado 
 Inmediato en la histórica clínica del paciente, cálculo del algoritmo y 
















AACN: American Association of Critical-Care Nurses  
ABIM: American Board of Internal Medicine. 
ACA: Affordable Care Act 
ACCM: American College of Critical Medicine 
ACROBAT: A Cochrane Risk of Bias Assessment Tool 
ACROBAT-NRSI: A Cochrane Risk of Bias Assessment Tool. Non Radomized Sudies of 
Interventions 
AENOR: Asociación Española de Normalización y Certificación 
AET: Adecuación del esfuerzo terapéutico  
AHA: Asociación Americana del Corazón 
AJCC: American Journal of Critical Care  
APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.  
APEAS: Estudio sobre los efectos adversos asociados a la atención primaria 
APDCM: Agencia de Protección de Datos de la Comunidad de Madrid 
API: Application Programming Interface  
APS: Acute Physiology Score 
ARA: Alarma de rápida Asistencia 
ARIAM: Análisis de los Retrasos en el diagnóstico de los Infartos Agudos de Miocardio 
ARDS: Acute respiratory distress syndrome  
AVPU score: Awake, verbal stimulation, painful stimulation, unresponsive. 
AWTT: Aggregated weighted track and trigger system  
CCAA: Comunidades Autónomas 
CCI: Chronic critical illnes 
CCO: Critical Care Outreach.  
CCOT: Critical Care Outreach Teams  
CI: Confidence interval 
CISNS: Consejo Interterritorial del Sistema nacional de Salud 
CoBaTrICE: Competency Based Training programme in Intensive Care Medicine for Europe 
CMBD: Conjunto Mínimo Básico de Datos  
CMT: Core Medical Training 
Cols: Colaboradores 
COMET: Cost and Outcome of Medical Emergency Teams  
CPAP Continuous positive airway pressure 
 
 




CPR: Cardiopulmonary resuscitation 
CQI: Continuous Quality Improvement 
CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud  
DW: DATAWAREHOUSE: Base de datos corporativa 
DIC: Department of Intensive Care 
DNAR: Do not attempt resuscitation  
DNR: Do not resuscitate  
DRG: Diagnosis-related Group prospective payment sistem 
DTEWS: Decision-tree early warning score 
EA: Eventos Adversos 
EARCAS: Eventos Adversos en Residencias y Centros Asistenciales sociosanitarios 
ECOE: Evaluación Clínica Objetiva Estructurada 
ED: Emergency department  
EICS: Extended Intensive Care Service 
EEM: Equipo de emergencias médicas.  
EESCRI: Estadística de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado.  
EFIN: European Federation of Internal Medicine 
EFQM: European Foundation for Quality Model 
E-health: e-salud 
EHPO: Evaluating Health Policy Options 
EHPP: Employee Health Promotion Program 
EMS: Emergency medical service 
ENEAS: Estudio Nacional de Eventos Adversos ligados a la Hospitalización. 
ENVIN: Estudio Nacional de Infección Nosocomial en UCI 
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.  
EPSS: Electronic physiological surveillance system   
ERC: European Resucitation Council 
ERR: Equipo de Respuesta Rápida 
ESICM: European Society of Intensive Care Medicine 
EWS: Early Warning System / Early warning score 
FAD: Fundación Avedis Donabedian  
FC: Frecuencia cardiaca.  
FENIN: Federación Española de Empresas de Tecnología Sanitaria 
FMO: Fracaso multiorgánico 
FRA: Fracaso renal agudo.  
 
 




FS-F: Fines de semana y días Festivos 
GAT: Federación Estatal de Asociaciones Autonómicas de Profesionales de Atención 
Temprana  
GBD: Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study 
GCS: Glasgow Coma Scale.  
GME: Graduated Medical Education 
GPC: Guía de Práctica Clínica 
GRD: Grupos Relacionados por el Diagnóstico 
GT: Grupos de trabajo 
GWTG-R: Get With The Guidelines-Resuscitation  
HACA: Hypothermia After Cardiac Arrest study  
HAQ: Healthcare Quality and Access Index 
HDUs: High dependency units  
HEWS: Henares Early Warning Score 
HCE: Historia clínica electrónica 
HIC: Hemorragia intracraneal.  
HQS: Health Quality Service. 
HRQL: Health-related quality of life 
HTA: Hipertensión arterial.  
IC: Intervalo de confianza.  
ICM: Intensive Care Medicine 
ICNARC: Intensive care National Audit &Research Center 
ICU: Intensive Care Unit 
ICUAW: ICU-acquired weakness 
IGS: Intellivue Guardian Software 
IHCA: In-hospital cardiac arrest 
IHI: Institute for Healthcare Improvement.  
IPR: Identificación del Paciente en Riesgo 
IRA: Insuficiencia respiratoria aguda.  
ISO: Organismo Internacional de Normalización 
JAMA: Journal of American Medical Association 
JCAHO: Joint Commision on Acreditation of Health Care Organizations. 
JCIA: Joint Commission Internacional Accreditation  
LET: Limitación del esfuerzo terapéutico  
LOPD: Ley Orgánica de Protección de Datos 
 
 




LOS: Length of stay  
LTSV: Limitación del tratamiento de soporte vital.  
MAELOR: Multidisciplinary audit and evaluation of outcomes of rapid response  
MBE: Medicina Basada en la Evidencia 
ME: Mortalidad esperada 
MERIT: Medical Early Response Intervention and Therapy  
MET: Medical Emergency Teams  
METC: Medical ethics committee  
MEWS: Modified early warning score 
M-health: Mobile Health 
MHPU: Mortalidad hospitalaria post-UCI 
MI: Medicina Intensiva.  
MIR: Médico Interno Residente 
MODS: Multiple Organ Disfunction Score 
MOOSE: Meta-analysis of Observational Studies in Epidemiology  
MPMoIII: Mortality Probability Model 
MRI: Motivo reingreso en UCI 
MSSSI: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad  
MTS: Escala de Triage Manchester. 
NAVM: Neumonía asociada a ventilación mecánica. 
NCAA: UK National Cardiac Arrest Audit 
NHS: National Hearth Service 
NEAT: National Emergency Access Target 
NEWS; National Early Warning Score  
NEWS-L; National Early Warning Score + Lactato 
NICE: National Institute for Health and Care Excellence 
NN: Neumonía nosocomial.  
NNE: Número Necesario para Evaluación 
NYHA: New York Heart Association. 
ON-HOURS: Pacientes ingresados en turno de mañana y de tarde de los días de diario. 
OFF-HOURS: Pacientes ingresados en el turno de noche de los días, fines de semana y 
festivos.  
OHSCAR: Out of Hospital Spanish Cardiac Arrest Registry 
OMS: Organización Mundial de la Salud.  
ONIR: Órdenes de No Iniciar Resucitación. 
 
 




OOHCA: Out of Hospital Cardiac Arrest 
OPS: Organización Panamericana de Salud 
OUT OF HOURS: Pacientes ingresados fuera del horario laboral habitual. 
PART: Patient at Risk Teams  
PaSQ:  European Union Network for Patient Safety and Quality of Care. 
PCO2: Presión parcial de CO2.  
PCIH: Parada cardiaca intrahospitalaria 
PCR: Parada cardiorrespiratoria. 
PCRH: Parada cardiorrespiratoria hospitalaria. 
PCREH: Paradas cardiacas extrahospitalarias 
PCT: Procalcitonina.  
PDCA: Plan-Do-Check-Act 
PICS: Post-intensive care syndrome 
PNP: Polineuropatía del paciente crítico.  
PREPARE: Plataforma Europea de preparación contra  las epidemias reemergentes. 
PRISMA:  Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses 
PRVA: Planificar-Realizar-Verificar-Actuar 
PTSD: Post traumatic stress disorder 
q-SOFA: Quick Sequential Organ Failure Assessment 
RAPS: Rapid Acute Physiology Score  
RCP: Reanimación cardiopulmonar.  
RCT: Randomized controlled trial 
RDSA: Respiratory Distress Syndrome Adult 
REMS: Rapid Emergency Medicine Score  
RIFLE: Risk, Injury, Failure, Loss y End Stage Kidney Disease 
ROI: Retorno sobre la inversión 
ROSC: Return of spontaneous circulation 
RR: Riesgo relativo.  
RRS: Rapid Response System 
RRT: Rapid Response Team   
RSE: Registros sanitarios electrónicos  
RSS: Really Simple Syndication 
SAE: Síndrome de agotamiento emocional 
SAEs: Serious adverse events  
SAPS: Simplfied Acute Physiology Score 
 
 




Sat O2: Saturación de oxígeno. 
SB: Situación basal.  
SBAR: Situation-Background-Assessment-Recommendation 
SCA: Sudden cardiac arrest   
SCA: Síndrome coronario agudo.  
SCCM: Society of Critical Care Medicine 
SDMO: Disfunción Múltiple de Órganos 
SDRA: Síndrome de dificultad respiratoria aguda.  
SECI: Servicios de Extensión de Cuidados Intensivos.  
SEMI: Servicio Extendido de Medicina Intensiva. 
SEMI: Sociedad Española de Medicina Interna 
SEMICYUC: Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias.  
SET: Sistema español de Triaje 
SIC: Sistemas de información clínica 
SINAP: Stroke Improvement National Audit Programme  
SMI: Servicio de Medicina Intensiva. 
SMR: Standard Mortality Rate 
SNC: Sistema nervioso central. 
SNS: Sistema Nacional de Salud 
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment 
SOFA D1: Sequential Organ Failure Assessment in the first day of ICU stay 
SPP: Síndrome postparada cardiaca 
SRIS: Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica  
SRR: Sistemas de Respuesta Rápida.  
SRU: Standardized Resource Utilization 
SSS: Sistema de Seguridad Social. 
STROBE: STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology 
SUH: Servicio de Urgencia hospitalario.  
SVA: Soporte Vital Avanzado 
SVB: Soporte Vital Básico 
SVI: Soporte Vital Inmediato 
SYREC: Estudio de Incidentes y Eventos adversos en Medicina Intensiva 
TAM: Tensión arterial media.  
TAS: Tensión arterial sistólica.  
TEA: Trastorno de Estrés Agudo  
 
 




TIC: Tecnologías de la información y la comunicación 
TICUs: Trauma intensive care units  
TISS: Therapeutic Intervention Scoring System 
UCC: Unidad de Cuidados Críticos 
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.  
UMI: Unidad de Medicina Intensiva 
UTI: Unidad de Terapia Intensiva 
UVI: Unidad de Vigilancia Intensiva 
VIEWS: Vital Pac Early Warning System 
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DIFUSIÓN DE RESULTADOS Y RECONOCIMIENTOS A LA UCI DEL HOSPITAL 
UNIVERSITARIO DEL HENARES EN RELACIÓN CON EL PROYECTO  
UCI SIN PAREDES. 
 
El proyecto UCI sin paredes del H.U. del Henares ha recibido el aval científico y 
reconocimiento de la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y de Unidades 
Coronarias (SEMICYUC) y el proyecto forma parte de las líneas estratégicas de desarrollo 
de esta sociedad científica. 
 
El proyecto UCI sin paredes ha sido incluido recientemente en el “Plan Estratégico de 
Medicina Intensiva” realizado por la Comunidad de Madrid y forma parte de las líneas 
estratégicas de seguridad del paciente para los próximos 5 años en esta comunidad. 
 
El proyecto ha recibido durante estos años diferentes reconocimientos de modo que ha sido 
premiado en diversos certámenes de innovación y gestión sanitaria, tanto nacionales como 
internacionales. Se reconoció en sus inicios con el premio que otorga Diario Médico, como 
una de las Mejores Ideas de la Sanidad en el apartado de Gestión del año 2011 por el 
proyecto “Reorganización de la UCI sin paredes”.  
 
Al siguiente año, en 2012 consiguió el primer premio en el apartado Sanidad del futuro del 
primer concurso nacional Pasion IE organizado por Accenture +I.E. Business school  
por el proyecto “UCI sin paredes”. 
 
Posteriormente, el premio “Mejores Ideas” Diario Médico 2013 por el sistema GUARDIAN 
de apoyo a la detección temprana y eficaz de Philips y el Hospital del Henares, y el MI-
Health Forum Innovation Awards  en la categoría de Organización. 
 
Además, este servicio en 2014 fue seleccionado como modelo de buena práctica en calidad 
asistencial y seguridad del paciente por la Red Europea de Seguridad del Paciente y de 
Calidad Asistencial - PaSQ (European Union Network for Patient Safety and Quality of 
Care). Esta Red (PaSQ), en la que España participa a diferentes niveles desde la 
Subdirección General de Calidad y Cohesión del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad (MSSSI), es una acción conjunta impulsada y cofinanciada por la Comisión 








la calidad y la seguridad asistencial en todos los países miembros. La información está 




Ese mismo año, en 2014, el SMI-H. U. Henares, fue galardonado con la Placa de Plata de 
la Comunidad Autónoma de Madrid por el proyecto “UCI sin Paredes”. 
 
Todo este trabajo ha quedado también reconocido en la X Edición de los Premios Best in 
Class, año 2015, que ha vuelto a premiar la labor del Servicio de Medicina Intensiva del 
Hospital del Henares como mejor servicio de UCI de España (ya en 2013 obtuvo también 
el Premio “Best In Class” al mejor servicio de Medicina Intensiva y Unidad Coronaria 
por su calidad en atención al paciente). 
 
Ya casi finalizando esta tesis, en junio del 2017 la UCI del Hospital Universitario del Henares 
ha obtenido el Premio al mejor proyecto de calidad asistencial con el proyecto 
“Reducción de mortalidad mediante el modelo UCI sin paredes” en la III Edición de los 













Histórico de Premios recibidos: http://www.madrid.org/ 

















































ACTIVIDADES DE FORMACIÓN. 
 
Durante todos estos años la UCI del Hospital Universitario del Henares está 
recibiendo visitas y rotaciones tanto nacionales como internacionales interesándose en el 




 Curso de Identificación precoz del riesgo. Dirigido por David Janeiro. 
 
2016 
 Máster online en Seguridad Clínica de la Universidad Internacional de la Rioja. Clase 
Magistral. Contribución del modelo UCI sin paredes a la seguridad del paciente.  
 Máster online de Medicina Crítica con la Universidad CEU Cardenal Herrera de 
Valencia. Profesor Colaborador. Federico Gordo 
 Detección precoz del paciente en riesgo. Hospital Universitario del Henares.  Dirigido 
por David Janeiro y Rosario Molina.  
 
2017 
 HEWS, cursos de formación semanales en plantas convencionales. Impartidos 
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